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 O uso de substâncias psicoativas (SPA) por gestantes pode trazer 
repercussões nas diversas esferas de suas vidas, incluindo a evolução da gestação, 
do parto e do puerpério, assim como na saúde fetal e do recém-nascido. A falta de 
detecção, detalhamento e abordagem do consumo de SPA por grávidas constituem 
uma grave lacuna na assistência a esta população. Objetivos: Traçar o perfil 
sociodemográfico das gestantes usuárias de SPA em acompanhamento no CAISM-
UNICAMP. Avaliar o consumo atual, em gestações anteriores e se houve detecção 
por profissionais de saúde. Analisar mudanças no uso durante a gestação e 
comparar as taxas de intercorrências, assim como as condições dos recém-nascidos 
de gestantes usuárias (GU) em relação a não usuárias (GC). Sujeitos e método: 
Estudo transversal descritivo associado a coorte prospectivo com gestantes 
detectadas pela afirmação do uso de SPA na consulta de pré-natal. As mulheres 
foram submetidas a questionário e instrumentos para avaliação de uso de SPA 
(ASSIST/FAGESTROM) e acompanhadas durante a gestação, com reavaliação do 
padrão de consumo. As GU foram comparadas a GC, pareadas por patologias 
maternas. Os dados foram analisados no programa Statistical Analysis System. Para 
a comparação das variáveis categóricas foram utilizados o teste Qui-quadrado e o 
teste exato de Fisher e para as numéricas foram utilizados os testes de Mann-
Whitney e Kruskal-Wallis. O nível de significância adotado foi de 5% (p < 0,05). 
Resultados: A idade média das entrevistadas foi de 29 anos, a maioria sem renda 
própria e de classes econômicas mais baixas, com gestações e partos prévios. As 
substâncias utilizadas foram o tabaco (85,5%), o álcool (73,7%), a cocaína (27,6%), 
a maconha (26,7%) e o crack (13,1%), com o uso de duas ou mais drogas por 
76,4% das gestantes. A maioria relatou questionamento anterior sobre uso de tabaco 
(75%) ou outras SPA (66%), porém para somente 30% foi oferecido tratamento para 
tabagismo e para 37% para outras drogas. Após intervenções motivacionais e/ou 
tratamentos, 78,9% das usuárias de álcool (p=0,0011) e 70% das de maconha 
(p=0,0293) cessaram o uso. Entre as tabagistas, houve redução no número de 
cigarros consumidos por semana (p=0,0102). Quando comparados, o GU foi mais 
internado por ameaça de trabalho de parto prematuro e seus filhos tiveram média de 
peso e estatura menores, sendo mais frequentemente classificados como pequenos 
para a idade gestacional (PIG). Discussão: O predomínio de uso drogas lícitas foi 
  
semelhante a estudos internacionais, com início do uso em idades precoces, com a 
taxa de uso de ilícitas muito elevada. O uso em gestações anteriores e a baixa oferta 
de tratamento denotam a necessidade de melhora da detecção e abordagem do uso 
de SPA, que realizadas no pré-natal podem ter impacto na redução/cessação do 
uso, como estudos com intervenção breve em gestantes com uso de álcool já 
demonstraram, sendo a gravidez uma janela de oportunidade de intervenções. As 
alterações apresentadas no GU reafirmam o potencial de danos relacionados ao uso 
de SPA na gestação. Os dados apresentados propiciam melhores planejamentos de 
intervenções, evitando riscos a gestação ou consequências nocivas para a criança. 





The use of psychoactive substances (PAS) by pregnant women can produce 
implications in the development of pregnancy, birth and postpartum, besides fetus’s 
and the newborn’s health. There are faults in detection, detailing and approach to the 
abuse of PAS by this population. Objectives: Delineate the sociodemographic profile 
of the pregnant women users of PAS who were monitored by CAISM-UNICAMP. 
Evaluate actual and previous pattern of abuse and whether health professionals have 
detected and/or intervened previously. Analyze changes in PAS´s use during the 
pregnancy and compare complications rates, as well as the newborn conditions of 
pregnant users’ (PU) compared to non-users (PN). Subjects and methods: 
Descriptive cross-sectional study related to prospective cohort with pregnant women 
who were detected by the positive statement for PAS use in the prenatal appointment 
at CAISM. The women were submitted to a questionnaire and two PAS screening 
tools (ASSIST/FAGESTROM), and then monitored through the pregnancy with a 
reassessment of the abuse pattern. The PU group was compared to the PN, paired 
by maternal pathologies. The data were analyzed in the Statistical Analysis System 
software. In order to compare categorical variables, we used the Chi-square test and 
Fisher's exact test and to compare numeric variables, we used Mann-Whitney test 
and Kruskal-Wallis test. The significance adopted was 5% (p < 0,05). Results: The 
average age was 29 years old, the majority without their own income, belonging to a 
lower social class and with previous pregnancies and births. The substances used 
were tobacco (85,5%), alcohol (73,7%), cocaine (27,6%), marijuana (26,7%) and 
crack (13,1%), with the use of multiple drugs by 76,4%. Most of them reported to 
have been questioned before about the use of tobacco (75%) or other PAS (66%), 
but treatment has been offered only for 30% for smokers and for 37% for other drugs 
users. After motivational interventions, 78,9% of alcohol users (p=0,0011) and 70% of 
marijuana users (p=0,0293) stopped consuming. Among smokers, there has been a 
reduction in the amount of cigarettes smoked by week (p=0,0102). When compared, 
PU was more frequently hospitalized for premature birth risk, and their children 
presented lower weight and height averages and were more frequently classified as 
small for their gestational age (GA). Discussion: The preponderance of licit drugs 
consumption was similar to international studies, however the abuse of illicit drugs 
proved very high. First experimentation by early ages, abuse in previous pregnancies 
and low treatment offer, indicates the need for a better detection and approach to the 
  
use of PAS, which can affect the reduction/termination of use when made at the 
prenatal stage, as studies with brief interventions have showed regarding alcohol 
consumption by pregnant women. Spontaneous reduction and reduction related to 
intervention, reinforce the pregnancy as an opportunity period to interventions. The 
changes for PU when compared to PN restate the potential damage related to the 
abuse of PAS by pregnant women. The data presented may provide an adequate 
intervention planning for this population, avoiding pregnancy risks and noxious 
consequences to the child. 
 
Key words: drug use,  pregnant women, pregnancy, substance abuse, addiction. 
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1. Introdução         
  
O uso de substâncias psicoativas (SPA) pode trazer repercussões em 
diversas esferas na vida de um indivíduo, entre elas problemas clínicos, sociais, 
psiquiátricos e/ou comportamentais. No Brasil houve um aumento na taxa de 
prevalência de uso de substâncias psicoativas quando comparadas as taxas dos 
estudos de 2001 [1] e 2005 [2] realizados pelo mesmo grupo de pesquisa. 
Historicamente, mulheres já fizeram uso de substâncias psicoativas para 
alívio de dores, hemorragias uterinas ou até mesmo para psicose puerperal. [3] 
Houve momentos de maior ou menor uso, mas notadamente a partir das décadas de 
60 e 70 observou-se um aumento no consumo de álcool e outras drogas. Em 2005, 
a taxa de uso pelas mulheres brasileiras foi de 68,3% para álcool, 39,2% para 
tabaco, 5,1% para maconha, 1,2% para cocaína e 0,2% para crack, [2] com 
necessidade de estudos específicos para o gênero feminino devido à questões 
fisiológicas, culturais, motivadoras do uso, relativas aos tratamentos e a relação com 
a saúde mental. [3]  
  Ao se avaliar a diferença do padrão de consumo de álcool entre os homens e 
as mulheres, percebe-se que nas idades mais avançadas, os homens fazem maior 
uso do que as mulheres, diferentemente do que ocorre nas idades mais jovens, em 
que as taxas de uso do sexo masculino e feminino são mais próximas. [4] Isto 
também é verificado na comparação entre os levantamentos nacionais de álcool e 
drogas realizados em 2006 e 2012, quando se nota que a experimentação de álcool 
em idades precoces aumentou principalmente nas meninas quando comparadas aos 
meninos. [5] Esta maior igualdade na prevalência de uso entre os gêneros em idades 
mais jovens, parece se repetir tanto no uso de maconha quanto no de cocaína, [2] o 
que nos leva a ponderar que programas de prevenção e tratamento devem ser 
readequados para abarcar as particularidades desta população. 
Também há de se considerar as diferenças fisiológicas entre homens e 
mulheres que fazem com que as SPA tenham ação, distribuição e metabolização 
diferentes do organismo masculino. Além disso, mulheres em idade fértil quando 
fazem uso de drogas, correm o risco de engravidarem e de manterem o consumo 
durante a gestação e no período do aleitamento, fazendo com que cuidados 
especiais devam ser prestados a esta população, composta de gestantes usuárias 




alguns estudos têm encontrado uma prevalência de transtornos mentais comuns 
(TMC) que incluem sintomas depressivos não- psicóticos, ansiedade e queixas 
somáticas, um pouco maior em gestantes do que na população geral. Vários fatores 
são associados aos TMC, tais como baixo nível de escolaridade e/ou 
socioeconômicos, não ter ocupação, tabagismo e alcoolismo. [6]  
As possíveis repercussões do uso de drogas no feto também devem ser 
consideradas. O uso do tabaco na gestação, aumenta o risco de aborto espontâneo, 
gravidez ectópica, insuficiência placentária, ruptura prematura de membranas, baixo 
crescimento intrauterino e parto prematuro. [7] Gerteis et al [8] acompanharam 
longitudinalmente crianças que foram expostas a tabaco, álcool, maconha e cocaína 
durante suas gestações, avaliando se foram expostas à violência e se apresentavam 
comportamentos delinquentes. Verificaram que a maior frequência destes 
comportamentos delinquentes esteve significantemente associada à exposição à 
violência na infância e à exposição de tabaco (mais de meio maço por dia) durante a 
gestação.  
Filhos de mães fumantes durante a gestação podem apresentar maior risco 
de ter algum tipo de malformação congênita, como nos sistemas cardiovascular, 
digestivo, musculoesquelético, da face e do pescoço, tendo sido encontrada uma 
relação dose-resposta, isto é, quanto maior a quantidade de cigarros fumados, maior 
o risco para malformações congênitas. [9]  
Quanto aos fetos expostos ao álcool, eles podem ser seriamente afetados, 
havendo risco de baixo crescimento intrauterino, anomalias craniofaciais e no 
sistema nervoso central, problemas urinários, ósseos, cardíacos, imunológicos, além 
de retardo do desenvolvimento neuropsicomotor do recém-nascido. [10],[11] Estudos 
com ultrassonografia tentam buscar essas alterações fetais durante a gravidez, 
sendo que Handmaker et al [12] observaram que, de acordo com a idade gestacional, 
a relação da circunferência cefálica/ circunferência abdominal era diminuída nas 
gestantes com alta ingestão de álcool, fazendo-se suspeitar de um dano cerebral 
fetal, o que seria compatível com o achado na Síndrome Alcoólica Fetal (SAF). Esta 
síndrome foi relatada em 1968 e é considerada a principal causa de retardo mental 
no Ocidente, possuindo, como critérios mínimos para diagnóstico, a presença de 
retardo de crescimento pré ou pós-natal, comprometimento do sistema nervoso e 
dismorfismo facial. Existem também, aquelas crianças que foram expostas ao álcool 




no feto - EAF), mas não preenchem critério para SAF. Estima-se que os EAF sejam 
3 a 5 vezes mais frequentes que a SAF. [13] O consumo “pesado” de álcool também é 
associado a recém-nascidos prematuros, com baixo peso e pequenos para a idade 
gestacional, embora o consumo leve e moderado não tenha sido relacionado a estas 
alterações em alguns estudos. [14]  
Gestantes que fazem uso de cocaína/crack têm maior risco de abortos 
espontâneos, descolamento prematuro de placenta, ruptura prematura de 
membranas e parto prematuro. Há ainda maior chance de fetos com baixo 
crescimento intrauterino e relatos de maiores riscos de defeitos congênitos (por 
exemplo, malformações cerebrais e anormalidades cardíacas), [10], [11] embora alguns 
estudos questionem essas malformações [15] e não se confirmem as anomalias 
relacionadas à exposição de substâncias ilícitas. [16],[17] 
Não se sabe se há um risco aumentado de complicações na gestação para 
usuárias de maconha. As informações relativas ao impacto do uso de maconha 
durante a gestação são controversas, com alguns estudos relatando um 
prolongamento da gestação enquanto outros referem maior risco de parto 
prematuro, e também há relatos de baixo peso e estatura do recém-nascido, mas 
não comprovados por outros estudos. [10], [11] 
Quanto à amamentação, sabe-se que as SPA passam para o leite materno 
em maiores ou menores quantidades de acordo com a substância. A maconha, por 
exemplo, por ter seu principal composto psicoativo (o tetrahidrocannabinol - THC) 
altamente lipossolúvel, é excretado no leite em doses moderadas. Contudo o uso 
crônico pela mãe faz com que o THC se acumule em altas concentrações, podendo 
levar a sedação, letargia, fraqueza e diminuição das mamadas pelo lactente. 
Considerando-se também que a exposição do recém-nascido não se dá somente 
com a ingestão do leite materno, mas também pela fumaça inalada, assim como 
ocorre no tabagismo. Não é somente a dose de SPA a que o lactente é exposto que 
deve ser considerada mas também a sua menor capacidade de metabolizá-la em 
relação a um adulto.  
No caso da exposição do recém-nascido ao álcool, o lactente pode apresentar 
um retardo do desenvolvimento motor e mudanças no padrão do sono; a cocaína 
pode levar a um quadro de irritabilidade, tremores, dilatação pupilar e aumento da 
frequência cardíaca e o tabaco a um aumento das cólicas e maior propensão às 




após a mamada. Porém, mesmo considerando estes dados quanto ao uso de SPA 
na amamentação, ainda questionam-se os riscos e benefícios de interrompê-la, com 
a busca por estratégias alternativas para minimizar os seus efeitos adversos. [18] 
Também é importante ponderar que mulheres com uso problemático de 
substâncias podem apresentar maior risco para certas condições, como o 
adoecimento mental, ou certas situações, como relações sexuais desprotegidas e 
exposição a doenças infecciosas provocadas pelo vírus HIV, hepatite B e C. [19],[20] 
Aquelas mulheres que são portadoras do vírus HIV e mantém o uso de SPA, a 
despeito de fazerem o uso correto de medicamentos antirretrovirais, têm um risco 
aumentado de transmissão do vírus ao feto por diversos fatores: danos placentários 
pelo uso da droga, indução de parto prematuro, aumento da carga viral por vários 
mecanismos como promoção da replicação viral nos monócitos/macrófagos, ou 
diminuição da eficácia das medicações devido a interações com as drogas, ou ainda 
pelo favorecimento de mutações e replicações virais devido a má adesão ao 
antirretrovirais. [21] 
Para favorecer a estruturação de serviços assistenciais com propostas de 
seguimento pré-natal de qualidade, com impacto positivo na evolução da gestação e 
saúde materna e fetal, é necessário conhecer a prevalência e o perfil de gestantes 
com uso de drogas. Um levantamento norte americano feito pelo National Survey on 
Drug Use and Health em 2012, apontou uso de substâncias em mulheres gestantes 
na faixa etária de 15 a 44 anos, de 6% para usuárias de substâncias ilícitas, 15,9% 
para usuárias de tabaco e 8,5% para usuárias de álcool, com mais de 1 entre 10 
grávidas referindo uso de álcool ou nicotina e 1 entre 20, referindo uso de outras 
drogas.[22] 
Já um estudo realizado em uma maternidade universitária da França 
encontrou taxas de uso bem diferentes, com gestantes que declararam uso de 
álcool, tabaco e cannabis no primeiro e segundo/terceiro trimestres de gestação, 
respectivamente, de 63%, 34%, 8% e 20%, 22% e 3%. [23] No Brasil há uma 
escassez de estudo nesta população; uma pesquisa realizada em maternidades 
públicas do Rio de Janeiro, encontrou taxa de uso inadequado de álcool por 
gestantes entre 7,3% e 26,1% [24] dependendo do instrumento utilizado. Em São 
Paulo, um estudo realizado com adolescentes gestantes [25] detectou 4% de uso de 
maconha, 1,7% de cocaína e 0,3% de uso de ambas as substâncias, no terceiro 




Dados fornecidos pelo Centro de Atenção Integral a Saúde da Mulher 
(CAISM) – UNICAMP, mostram que no ano de 2012, de 1285 mulheres que fizeram 
o pré-natal na instituição, 7,7% afirmaram que fizeram uso de álcool, 13,9% de 
tabaco e 4,7% de outras drogas durante a gestação [26] Estas informações porém, 
não foram complementadas com melhor conhecimento do perfil dessas usuárias e 
não houve detalhamento do seu padrão de uso.  
Vários fatores dificultam a detecção e consequente abordagem do uso de 
SPA entre gestantes, dentre eles a subnotificação por parte das mesmas por 
desconhecerem o risco do uso na gravidez e por temerem a crítica dos profissionais 
e sociedade. Outro fator relevante é o questionamento de uma forma que as 
pacientes percebam como inadequado, [27] visto que o uso de drogas mobiliza nos 
profissionais de saúde sentimentos adversos que podem levar a uma abordagem 
inapropriada. Por conseguinte, uma equipe treinada através de métodos 
reconhecidamente eficazes para detectar e abordar gestantes em uso de SPA, assim 
como a divulgação de informações para pacientes e profissionais, podem favorecer 
a diminuição ou cessação desse uso. 
Existem vários instrumentos padronizados para a detecção de uso de SPA 
como o T-ACE [28] e o TWEAK [29], que embora tenham uma performance aceitável 
em gestantes, limitam-se a detecção do uso nocivo de álcool pelas mesmas. Já o 
4Ps plus [30] é um instrumento que abrange outras drogas, porém com uma baixa a 
moderada especificidade, com a restrição do seu uso somente para mulheres 
grávidas. O ASSIST [31] é um instrumento padronizado pela Organização Mundial da 
Saúde que consiste de 8 perguntas, que podem ser aplicadas a qualquer população 
e com o uso de qualquer substância, facilitando o seu uso por diversos profissionais 
em diferentes contextos. 
Há diversas formas de intervenções e abordagens para quadros de 
dependência química, dentre elas o modelo da entrevista motivacional (EM), 
desenvolvido originalmente pelos psicólogos Willian Miller e Stephen Rollnick na 
década de 1980 [32] que tem por objetivo evocar as motivações internas de pacientes 
promovendo mudanças comportamentais visando uma melhoria de sua saúde. 
Embora os resultados com gestantes adultas sejam controversos [33], parece ser uma 
estratégia bem sucedida com adolescentes, principalmente grávidas, pois enfoca o 
desenvolvimento da autonomia e reconhecimento das próprias capacidades. [34] 




desenvolvido inicialmente para diminuir o consumo de álcool, que busca avaliar, 
motivar e negociar metas de tratamento através de uma intervenção psicossocial 
com duração de 5 a 45 minutos. [35] O´Connor et al fizeram um estudo com IB em 
gestantes com uso de álcool e viram uma maior taxa de abstinência nas mesmas, 
com impacto nos fetos que nasceram com melhor peso e menor taxa de 
mortalidade, [36] mostrando ser uma intervenção que pode ser amplamente utilizada, 
principalmente por clínicos, com bons resultados. [33]  
Se considerarmos que o uso de SPA na gestação pode trazer consequências 
à saúde física e mental do binômio mãe-bebê, a ampliação do conhecimento do 
perfil sociodemográfico, de antecedentes mórbidos/obstétricos e de uso de drogas 
em gestantes, assim como seus possíveis efeitos na gravidez, parto e recém-








Estudos apontam que há baixa frequência de detecção e abordagem do uso de 
SPA por gestantes, contribuindo para potenciais complicações na saúde materna e 
no desenvolvimento do feto, além de prejuízos relacionados às condições de 
nascimento. Desta forma, o estabelecimento de estratégias que objetivem ampliar a 
atenção a esta população torna-se relevante tanto do ponto de vista científico quanto 















3.1- Objetivo geral: 
 
Apresentar o perfil de gestantes usuárias de SPA acompanhadas nos 
ambulatórios de pré-natal de um serviço universitário, assim como informações 
sobre a evolução e desfecho das respectivas gestações. 
 
3.2- Objetivos específicos: 
 
3.2.1- Detectar e caracterizar o padrão de uso de SPA, em gestantes em 
seguimento no ambulatório de pré-natal de alto risco ou no pré-natal 
especializado do Centro de Atenção Integral à Saúde da Mulher da 
UNICAMP;  
3.2.2- Traçar o perfil sociodemográfico desta população; 
3.2.3- Identificar o uso em gestações anteriores e se houve detecção do 
mesmo em outras ocasiões;  
3.2.4- Avaliar se houve mudanças espontâneas ou relacionadas à intervenção 
no padrão de uso durante a gestação; 
3.2.5- Comparar a evolução da gestação e condições do recém-nascido de 
gestantes usuárias de SPA com não usuárias; 
3.2.6- Comparar os dados de exames ultrassonográficos do terceiro trimestre 





4.1- Predomínio de uso de substâncias lícitas, com uso de mais de uma SPA, 
com padrão de uso intenso; 
4.2- Gestantes com baixa escolaridade, de classes econômicas mais baixas, 
sem religião, sem renda própria e sem parceiros fixos; 
4.3- Uso de SPA em gestações anteriores, sem detecção do uso ou oferta de 
tratamentos prévios; 




4.5- Interrupção ou diminuição do uso de SPA após intervenções 
motivacionais, demonstrando que intervenções durante o pré-natal podem ser 
bem sucedidas; 
4.6- Presença de maior número de intercorrências e alterações nos recém-
nascidos de gestantes que fizeram o uso de SPA durante a gravidez; 
4.7- Maior ocorrência de alterações ecográficas em gestantes com uso de 
SPA, como restrição do crescimento fetal, envelhecimento placentário, 




5. Sujeitos e método (complementares aos artigos) 
 
 
5.1- Desenho do estudo  
 
Trata-se de um estudo observacional transversal descritivo, associado a um 
estudo longitudinal prospectivo e retrospectivo tipo coorte, no qual a evolução e 
desfecho das gestações de mulheres com uso de SPA foram comparadas com as de 
gestantes que não fizeram uso de drogas. 
 
 
5.2- Tamanho amostral 
 
Para a determinação do tamanho amostral de gestantes a serem incluídas 
no estudo, utilizou-se a taxa de uso de substâncias ilícitas por gestantes 
acompanhadas no CAISM em 2012 e fornecida pelo Núcleo de Estatística, CAISM-
UNICAMP, no valor de 4,7% (p). Considerando o nível de confiança desejado de 
95% (1-α) e a margem de erro (E) aceita entre a proporção amostral e a proporção 
populacional de 5%, obteve-se o número desejado de indivíduos a serem incluídos 







5.3- Local da pesquisa 
 
O Centro de Atenção Integral a Saúde da Mulher (CAISM) da UNICAMP, é um 
serviço de saúde ligado à Universidade Estadual de Campinas e presta atendimento 
à cidade de Campinas e região, no que tange a patologias obstétricas e/ou 
ginecológicas. Por ser um serviço de alta complexidade é referência para pacientes 
que iniciam, no geral, o acompanhamento pré-natal nas unidades básicas de saúde 
e são encaminhadas por apresentarem a necessidade de cuidados específicos, 
como no caso de gestações de maior risco e/ou patologias maternas que demandem 
conhecimentos mais especializados. Assim, o CAISM conta com o funcionamento de 
quatro períodos de ambulatórios de pré-natal de alto risco (PNAR) e sete 
ambulatórios de pré-natal especializado (PNE), definidos de acordo com as 
patologias maternas. O número de mulheres que ingressam para acompanhamento 
nestes ambulatórios é estimado (através do número de “casos novos” em um mês) 
em 1800 no período de um ano. 
As mulheres abordadas nesta pesquisa realizavam seguimento nestes 
ambulatórios, sendo que as entrevistas e intervenções eram realizadas no 
ambulatório de PNAR às quartas-feiras pela manhã (a fim de facilitar possíveis 
encaminhamentos para o Ambulatório de Substâncias Psicoativas- ASPA- do 
HC/UNICAMP, que é realizado no mesmo horário), ou no ambulatório de PNE 
especializado em infecções na gestação, visto a associação de uso de substâncias 





5.4.1- Variáveis dependentes: 
 - Uso de SPA no final da gestação; 
 - Internações para avaliação e/ou tratamento na gestação; 
 - Alterações ultrassonográficas; 
 - Complicações no parto; 







5.4.2- Variáveis independentes: 
  Idade gestacional 
  Escolaridade 
  Religião 
  Pessoa com quem reside 
  Nível econômico 
  Comorbidades prévias 
  Idade da primeira experimentação de SPA 
  Interrompeu uso na gestação 
  Padrão de uso inicial 
  Número de intervenções 
  Número de consultas de pré-natal 
 
5.4.3- Variáveis e conceitos 
 As definições e conceituações das variáveis foram colocadas no APÊNDICE 2 
a fim de facilitar a consulta no decorrer da leitura deste trabalho. 
 
5.5- Definição de termos e conceitos utilizados 
 
- Antecedentes mórbidos/ cirúrgicos: doenças, agravos à saúde prévios ou 
atuais, diagnosticados por médicos, que tenham necessitado, ou não, de medicação 
ou intervenção cirúrgica para tratamento, relatados pela gestante. 
 
 - Avaliação psiquiátrica: no contexto deste estudo, consistiu na coleta de 
dados sociodemográficos e relacionados ao uso de drogas psicoativas. Realizada a 
caracterização diagnóstica de uso, uso nocivo ou dependência de uma ou mais 
substâncias psicoativas e avaliação clínica para detecção de sinais e sintomas de 
outros transtornos mentais, utilizando critérios diagnósticos propostos pela CID-10 
(Classificação Internacional de Doenças).[37] 
 
 - Droga: qualquer substância natural ou sintética que administrada por 
qualquer via no organismo afete sua estrutura ou função. No presente estudo 




é qualquer substância que altera as sensações, o humor, a consciência ou outras 
funções psicológicas e comportamentais. [38] Podem ser classificadas como lícitas, 
quando o seu uso e comercialização são permitidos pela legislação em vigor, ou 
ilícitas, quando o seu consumo e comércio são proibidos. Neste trabalho serão 
pesquisados o uso de tabaco, álcool, maconha e cocaína (aspirada ou fumada na 
forma de crack). 
 
- Intervenção Motivacional: intervenção desenvolvida em um curto espaço 
de tempo, em sessões que variam de 5 a 45 minutos, destinada inicialmente para 
diminuir consumo de álcool, e que neste estudo foi utilizada para fazer uma 
avaliação e devolutiva sobre o uso problemático da SPA, motivar e negociar metas 
de tratamento, fornecendo informações e técnicas de modificação do 
comportamento. [35],[38]   
 
- Síndrome de dependência a SPA: este diagnóstico deve ser feito quando 
três ou mais dos seguintes requisitos tenham sido vivenciados ou exibidos em algum 
momento, no último ano, pelo indivíduo: forte desejo ou senso de compulsão para 
consumo da substância; dificuldades em controlar o comportamento de consumir a 
substância em termos do seu início, término ou níveis de consumo; um estado de 
abstinência fisiológico quando o uso da substância cessou ou foi reduzido; evidência 
de tolerância, de tal forma que doses crescentes da substância são requeridas para 
alcançar efeitos originalmente produzidos por doses mais baixas; abandono 
progressivo de prazeres ou interesses alternativos em favor do uso da substância e 
aumento da quantidade de tempo necessário para obter ou tomar a SPA ou para se 
recuperar de seus efeitos; persistência no uso, a despeito de evidência clara de 
consequências manifestamente nocivas. [39] 
-Transtorno mental: alteração psíquica importante levando a um transtorno 
classificado de acordo com os critérios do Código Internacional de Doenças (CID-
10). [37] No contexto deste estudo os transtornos mentais não englobarão o uso 
abusivo ou dependente de substâncias (F1X.1 ou F1X.2). 
- Tratamento para uso de SPA: procura e frequência de grupos de mútua 
ajuda como Alcoólicos Anônimos ou Narcóticos Anônimos, ou de serviços 
especializados de saúde (internações em hospitais gerais ou hospitais psiquiátricos, 




outros (exemplo: comunidades terapêuticas). 
- Uso nocivo de SPA: consiste num padrão de uso de substância psicoativa 
que está causando dano à saúde, seja física ou mental. Para o seu diagnóstico é 
necessário que um dano real tenha sido causado à saúde do usuário e que o 
mesmo não preencha critérios para dependência, transtorno psicótico induzido por 
drogas ou outra forma de transtorno relacionado ao uso de drogas. [39] 
- Uso problemático de SPA: uso de substância de forma abusiva, nociva ao 
dependente, conforme definições anteriores. 
- Uso “pesado” de SPA: neste estudo, as mulheres que faziam uso, por 
semana, de mais de 35 unidades de cigarro de tabaco, ou de mais de 14 unidades 
alcóolicas (valor obtido através da porcentagem de álcool de uma bebida, 
multiplicado pelo volume ingerido e dividido por 10), ou de mais de 4 unidades de 
cigarros (“baseado”) de maconha, ou de mais de 7 unidades de cocaína (“papelote” 
ou “pino”) ou de mais de 7 unidades de crack (“pedra”), foram classificadas como 




 5.6- Sujeitos 
 
Gestantes, de todas as idades, em seguimento de pré-natal no PNAR ou PNE 
do CAISM-UNICAMP, com uso de tabaco, álcool ou outras SPA (maconha, cocaína 
e/ou crack) na gestação.  
Objetivou-se que todas as gestantes que iniciaram acompanhamento nos 
ambulatórios de pré-natal do CAISM fossem questionadas por equipe multidisciplinar 
capacitada, sobre o uso de tabaco, bebidas alcoólicas e drogas ilícitas. No caso de 
resposta afirmativa para uso de qualquer destas substâncias durante a gestação ou 
drogas ilícitas no último ano, eram encaminhadas para avaliação individual com a 
pesquisadora e se confirmassem o uso de SPA na gestação e aceitassem o termo 
de consentimento livre e esclarecido (TCLE), eram submetidas à entrevista. No caso 
de gestantes menores de idade, houve a obrigatoriedade de que um responsável 
legal também concordasse com o TCLE, para que a menor pudesse ser incluída na 
pesquisa, conforme orientação do Comitê de Ética em Pesquisa da FCM-UNICAMP. 




ou alto de bebidas alcoólicas ou de drogas ilícitas, de acordo com o questionário 
ASSIST, foram convidadas a frequentar um grupo específico para gestantes usuárias 
de SPA, a fim de motivá-las a cessação ou diminuição do uso. Aquelas com 
necessidade de avaliação psiquiátrica individual, foram encaminhadas para o 
Ambulatório de Substância Psicoativas (ASPA), no Hospital de Clínicas (HC) da 
UNICAMP. As gestantes que mantinham o uso exclusivamente de tabaco foram 
encaminhadas para seguimento no ASPA-TABAGISMO do HC da UNICAMP.  
Todas as mulheres incluídas na pesquisa receberam intervenções 
motivacionais (IM) utilizando técnicas baseadas em entrevista motivacional (EM) ou 
de intervenção breve (IB), quando compareciam em consulta de pré-natal, além de 
receberem panfleto informativo sobre uso de drogas na gestação e locais de 
tratamento (ANEXO 1 e 2). Se necessário, eram encaminhadas para avaliação 
psiquiátrica individual tanto no CAISM quanto no HC-UNICAMP. 
 
5.7- Critérios de exclusão 
Mulheres que não apresentaram no momento da entrevista condições 
psíquicas e/ou clínico-obstétricas para participar do estudo, seja por quadros 
associados ao consumo de SPA (intoxicação, abstinência, prejuízo cognitivo 
importante) ou por comorbidades psiquiátricas que impediram a compreensão dos 
objetivos do estudo e sua autonomia na decisão de participar do mesmo. 
Gestantes que não puderam ser entrevistadas sem a presença de um 
acompanhante, garantindo o sigilo e melhor confiabilidade das informações (por 
exemplo, gestantes que estavam acompanhadas por agentes penitenciárias) 
também foram excluídas. 
 
 
5.8- Critérios para suspensão ou encerramento da pesquisa 
 
Condições psíquicas e/ou clínico-obstétricas que prejudicassem participação 
no estudo. Foi esclarecido a todas as gestantes que poderiam interromper sua 
participação, por qualquer razão e em qualquer momento, sendo assegurado que 








 Através dos registros de prontuários do CAISM foram selecionadas para o 
grupo controle (GC) do estudo longitudinal, mulheres gestantes de acordo com os 
critérios a seguir: 
  
 5.9.1- Critérios obrigatórios 
  
 Gestantes que necessariamente fizeram, pelo menos em parte, seguimento 
da gravidez nos ambulatórios de pré-natal de alto risco ou pré-natal especializado do 
CAISM - UNICAMP, entre 2013 e 2015, período em que a pesquisa foi realizada, e 
também tiveram seu parto na mesma instituição. 
 As mulheres foram selecionadas por apresentarem patologias semelhantes ao 
grupo pesquisado, além de terem o registro no prontuário da negação do uso de 
SPA nas consultas de pré-natal e na avaliação pela equipe da neonatologia no 
momento próximo ao parto.  
 
 
 5.9.2- Critérios não obrigatórios 
 
 Mulheres com idade próxima (mais ou menos 5 anos), com gestações 
(primigesta ou multigesta) e paridade (primípara ou multípara) semelhantes a das 
gestantes pesquisadas. Embora estes critérios tenham sido buscados na totalidade 
do grupo controle, não foi possível obtê-los em todas devido a frequência mais rara 





Após a detecção de uma gestante com uso de substância, a mesma era 
encaminhada para entrevista individual na qual eram aplicados os instrumentos a 
seguir. Nas reavaliações subsequentes eram reaplicados os instrumentos ASSIST [3] 






5.10.1- Ficha de coleta de dados (ANEXO 3): ficha criada pela 
pesquisadora, com base em literatura específica, utilizando as variáveis descritas no 
apêndice 1. Este instrumento foi pré-testado após aprovação do projeto pelo Comitê 
de Ética em Pesquisa da Faculdade de Ciências Médicas da UNICAMP.  
 
5.10.2- Questionário ASSIST (ANEXO 4): Alcohol Smoking and Substance 
Involvement Screening Test. Teste para triagem do envolvimento com fumo, álcool e 
outras drogas, validado para o Brasil, [41] no qual são realizadas oito perguntas, 
aplicadas ao uso de tabaco, bebidas alcoólicas, maconha, cocaína/crack, 
estimulantes, inalantes, hipnóticos/sedativos, drogas alucinógenas, opióides e 
outras. Avaliam as frequências de uso (nunca, 1 ou 2 vezes, mensalmente, 
semanalmente, diariamente ou quase todos os dias), a presença de indicadores de 
uso problemático de substâncias (se já teve forte desejo ou urgência em consumir a 
substância; se o consumo já resultou em problemas de saúde, social, legal ou 
financeiro; se já fez com que deixasse de fazer coisas que eram normalmente 
esperadas para si; se outras pessoas já demonstraram preocupação com o seu uso; 
se já tentou controlar, diminuir ou parar com o uso), e o uso de drogas injetáveis, nos 
últimos 3 meses. A pontuação relacionava o uso com o risco de uso problemático. [31] 
 
5.10.3- Teste de Fagerström (ANEXO 5): teste validado para o Brasil, [42] 
utilizado para avaliar grau de dependência e tolerância de nicotina. São realizadas 
seis perguntas e de acordo com a resposta, tem-se uma pontuação diferente. A 
resultante final das pontuações é colocada em uma escala que fornece um indicativo 















5.11.1-Capacitação e sensibilização de alunos e profissionais 
 
A fim de esclarecer a equipe sobre o uso de substâncias psicoativas, assim 
como fornecer técnicas de abordagem que facilitassem a detecção de pacientes, 
foram realizadas duas capacitações com equipe multiprofissional (com presença de 
24 profissionais entre eles: enfermeiras, psicólogas, assistentes sociais) do CAISM.  
Também foram feitas quatro palestras breves com os alunos de graduação em 
medicina (perfazendo o total de cerca de 100 alunos) e uma com dez médicos 
residentes em ginecologia e obstetrícia, que estavam iniciando suas atividades no 
CAISM, a fim de sensibilizá-los quanto ao uso de SPA por gestantes e como abordá-
las. 
 
5.11.2- Coleta de dados e acompanhamento dos sujeitos 
 
Com a confirmação dos critérios de inclusão para a pesquisa e aceitação do 
TCLE, as gestantes eram entrevistadas com os instrumentos propostos. Ao final da 
entrevista, as mulheres eram convidadas e estimuladas a participarem do grupo 
motivacional para tratamento de dependência à SPA, no ambulatório de pré-natal no 
CAISM de agosto de 2013 a dezembro de 2013. As abordagens no grupo tentavam 
evocar as motivações internas das pacientes, através de trocas de experiências 
estimulando mudanças comportamentais e promovendo melhorias em sua saúde.  
 Também foram submetidas a intervenções individuais, utilizando-se a técnica 
de entrevista motivacional ou de intervenção breve nos retornos de consulta de pré-
natal. Após a consulta obstétrica, eram abordadas com intuito de promover reflexões 
sobre o uso de SPA, possíveis problemas relacionados com o uso e com discussões 
sobre como obter ajuda. Assim, as gestantes que se mostraram motivadas, eram 
encaminhadas para serviços de referência para tratamento de tabaco, álcool e 
outras drogas e em alguns casos, seguidas no próprio ambulatório de pré-natal do 
CAISM. 
Quando possível diante da idade gestacional no momento da detecção do 
uso, procurou-se obter uma entrevista para cada trimestre da gestação, com 




5.12- Fluxograma do estudo. 
 
 






















Gestantes encaminhadas para o  
ambulatório de pré-natal do CAISM 
Avaliação 
 enfermeira, psicóloga, assistente social,médico residente ou graduando em medicina 
Detecção 
 de uso de tabaco ou álcool durante a gestação ou maconha, cocaína, crack no último ano 
Encaminhamento para ambulatório de pré-natal- CAISM  
 (2ª feira pela tarde ou  4ª feira pela manhã) 
Avaliação, 1ª entrevista e intervenção (Intervenção Motivacional-IM)             
com a pesquisadora 
Uso de tabaco Uso de outras SPA 
(em associação ou não com tabaco) 
Grupo motivacional para tabagistas 
ASPA-HC 
Grupo motivacional para uso de SPA  
Ambulatório de pré-natal-CAISM 
Gestantes já entrevistadas que entraram no 2º trimestre de gestação 
Necessidade de avaliação individual 
Avaliação psiquiátrica ASPA-HC 
e/ou 
seguimento individual no CAISM 
Gestantes já entrevistadas que entraram no 3º trimestre de gestação 
Gestantes já entrevistadas com parto no CAISM 
Nova entrevista/ IM 
Nova entrevista/ IM 
Coleta de dados 
parto/RN prontuário 
Intervenções motivacionais 
quando retornos das  




5.13- Processamento e análise dos dados 
 
Todos os dados colhidos foram revisados, e aqueles que apresentaram 
ilegibilidade ou má qualidade de informação foram excluídos da pesquisa. Após 
organização, os dados quantitativos foram inseridos em banco de dados, com 
análise estatística pelo programa computacional The SAS System for Windows 
(Statistical Analysis System), versão 9.4.  
As descrições do perfil da amostra e do padrão de uso de SPA foram feitas 
em apresentação tabular, com valores de frequência absoluta (n) e percentual (%) 
para as variáveis categóricas e para as variáveis numéricas, calculadas as 
estatísticas descritivas, com valores de média, desvio padrão, valores mínimo, 
máximo e mediana.  
Para comparação das variáveis categóricas entre os grupos foi utilizado o 
teste Qui-quadrado e, quando necessário, o teste de exato de Fisher (para valores 
esperados menores que 5). Para comparação das variáveis numéricas foram 
utilizados os testes de Mann-Whitney e Kruskal-Wallis. Já para analisar a mudança 
de padrão de uso entre as usuárias, foi utilizado o teste de McNemar para as 
variáveis categorizadas e o teste de Wilcoxon para as variáveis numéricas. O nível 




5.14- Controle de qualidade 
 
A aplicação de questionários e instrumentos foi realizada pela mesma pessoa, 
de forma a garantir um padrão nas entrevistas. Os questionários foram revisados e 











6. Aspectos éticos da pesquisa 
 
 
6.1- Aprovação do projeto.  
O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comitê de Pesquisa do 
Departamento de Tocoginecologia (DTG) do CAISM/UNICAMP (ANEXO 6) e pela 
Comissão de Ética em Pesquisa da FCM-UNICAMP (ANEXO 7). 
 
 
6.2- Análise crítica de desconfortos, riscos e benefícios:  
Os desconfortos às gestantes referiram-se ao dispêndio de tempo para a 
coleta dos dados e a abordagem do tema do uso de SPA. O risco possível foi o 
do abandono do seguimento de pré-natal, pelo incômodo da gestante com a 
detecção do uso e/ou abordagem. Os benefícios incluíram a possibilidade de 
encaminhamento para grupos terapêuticos e/ou tratamento individual para o uso 
de substâncias psicoativas.  
 
 
6.3- Medidas de monitoramento:  
Todas as informações fornecidas eram confidenciais, com a identificação dos 
sujeitos feita no final da primeira página do questionário (ANEXO 3) sendo esta 
destacada, permanecendo somente a identificação por código alfa numérico em 
todas as páginas, do qual tinham acesso apenas a pesquisadora e a orientadora. 
Assim os dados obtidos das pacientes permaneceram anônimos.  
 
 
6.4- Obtenção do TCLE:  
As pacientes gestantes, nas quais foi detectado o uso de substâncias 
psicoativas através de questionamento direto, foram encaminhadas para a 
pesquisadora que explicou o objetivo do estudo e o TCLE (ANEXO 8). Somente 
participaram do estudo as mulheres que concordaram integralmente com os 
termos do TCLE. No caso das gestantes menores de idade, só foram incluídas 







7. Resultados (complementares aos artigos) 
 
Durante o acompanhamento pré-natal nos ambulatórios do CAISM, oitenta e 
cinco gestantes foram detectadas pela equipe por uso de alguma SPA na gestação 
ou de substâncias ilícitas no último ano antes da sua consulta, com encaminhamento 
para avaliação com a pesquisadora. Destas, 76 preencheram os critérios de inclusão 
para a pesquisa, concordaram com o TCLE e foram entrevistadas e acompanhadas 
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NÃO preenchiam critérios 
  - inicialmente (6)   
- no decorrer do  
              trabalho (4) 
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As gestantes maiores de idade que se recusaram a participar alegaram “não 
ter interesse” ou “não ter disposição” para tal e as menores de idade, embora 
tenham confirmado o uso em conversa individual com a pesquisadora e mostrado 
disposição para participarem da pesquisa, não obtiveram o consentimento de suas 
responsáveis, que em um caso disse “não ter tempo para conversar” e no outro caso 
que “não era necessário”. 
 As seis gestantes que não preencheram os critérios para inclusão no início da 
pesquisa, relataram que, embora tenham usado drogas ilícitas no ano anterior à 
pesquisa, não o fizeram durante a gravidez. Contudo, destas, duas voltaram a fazer 
uso durante a gestação e foram incluídas na pesquisa. Outras duas, por estarem 
cumprindo pena em instituição prisional, não puderam ser entrevistadas sem a 
presença de um acompanhante. 
 Seis mulheres foram entrevistadas, porém não continuaram o 
acompanhamento de pré-natal no CAISM e não há dados de que tenham realizado 
seus partos nesta mesma instituição. Outras nove gestantes fizeram várias consultas 
de pré-natal até próximo do termo, porém não tiveram os seus filhos no CAISM e 
uma apresentou um aborto. Sessenta gestantes foram acompanhadas até o término 
da gestação, com coleta de dados no prontuário sobre o parto e o recém-nascido. 
 Quanto ao pareamento entre os grupos, a descrição de como as 
patologias/antecedentes do grupo das usuárias (GU) foram pareadas com o grupo 
controle (GC), está contido na tabela 1. O GU inicial foi de 76 indivíduos e o do GC 
de 144 porém foram acompanhadas até o parto 60 mulheres do GU, comparadas a 
113 do GC. 
 Os resultados obtidos são descritos em forma de artigos científicos, 


















Pielonefrite (N=1) → Pielonefrite (N=2) 
Dengue + hipotireoidismo + HAS (N=1) → Hipotireoidismo + HAS (N=2) 
Sífilis (N=1) → Sífilis (N=2) 
Toxoplasmose (N=1) → Toxoplasmose (N=2) 
Suspeita de toxoplasmose + transtorno depressivo 
(N=1) 
→ Sem comorbidade (N=2) 
Hepatite B (N=1) → Hepatite B (N=2) 
Hepatite C (N=2) → Hepatite C (N=2) 
Hepatite C + litíase renal (N=1) 
Hepatite C + HAS + DM + asma (N=1) → HAS + DM (N=2) 
HIV (N=8) → HIV (N=15) 
HIV + antecedente de óbito fetal (N=1) 
HIV + epilepsia (N=2) → HIV (N=4) 
HIV + hipotireoidismo (N=1) → HIV + hipotireoidismo (N=1) 
HIV + hipotireoidismo + transtorno depressivo 
(N=1) 
HIV + hipotireoidismo + DM (N=1) → DM + hipotireoidismo (N=2) 
HIV + idade materna avançada (N=1) → HIV + idade materna avançada (N=2) 
HIV + antecedente parto prematuro (N=2) → HIV (N=4) 
Condilomatose /lesão vaginal (N=2) → Condilomatose/lesão vaginal (N=3) 
HAS (N=2) → HAS (N=4) 
HAS + DM (N=1) → HAS + DM (N=2) 
DM (N=1) → DM (N=2) 
DM + antecedente NIC (N=1) → DM + antecedente de NIC (N=1) 
DM (N=1) 
DM + antecedente NIC + transtorno ansioso (N=1) → DM + transtorno depressivo (N=1) 
Transtorno depressivo (N=1) 
DM + antecedente de mola hidatiforme (N=1) → DM (N=2) 
Hipotireoidismo (N=1) → Hipotireoidismo (N=2) 
Hipotireoidismo + epilepsia (N=1) → Hipotireoidismo (N=2) 
Artrite reumatoide (N=1) → Artrite reumatoide (N=1) 
Doença de Behçet (N=1) → Lupus eritematoso sistêmico (N=2) 
Prolapso de valva mitral (N=1) → Valvulopatia mitral (N=1) 
Estenose mitral (N=1) 
Asma + antecedente de NIC + antecedente de mola 
hidatiforme (N=1) 
→ Asma (N=2) 
Epilepsia (N=2) → Epilepsia (N=4) 
Transtorno depressivo/ transtorno afetivo bipolar 
(N=6) 
→ Transtorno depressivo (N=11) 
Transtorno afetivo bipolar + DM (N=1) → Transtorno depressivo + DM (N=1) 
Transtorno ansioso + idade materna avançada (N=1) → Transtorno ansioso + idade materna avançada 
+ DM (N=1) 
Transtorno depressivo + idade materna 
avançada (N=1) 
Transtorno psicótico (N=1) → Transtorno psicótico (N=1) 
Transtorno depressivo (N=1) 
Hiperemese gravídica (N=2) → Hiperemese gravídica (N=3) 
Hiperemese gravídica + sepse (N=1) 
Gemelaridade (N=1) → Gemelaridade (N=2) 
Gemelaridade + asma (N=1) → Gemelaridade (N=2) 
Ameaça de aborto na gestação atual (N=1) → Ameaça de aborto na gestação atual (N=2) 
Retardo de crescimento intrauterino fetal (N=1) → Retardo de crescimento intrauterino fetal (N=2) 
Antecedente de abortos de repetição (N=1) → Antecedente de abortos de repetição (N=2) 
Antecedente de descolamento prematuro de 
placenta em gestação anterior (N=1) 
→ Antecedente de descolamento prematuro de 
placenta em gestação anterior (N=2) 
Antecedente de trabalho de parto prematuro em 
gestação anterior (N=3) 
→ Antecedente de trabalho de parto prematuro em 
gestação anterior (N=6) 
Antecedente de óbito fetal/ natimorto em gestação 
anterior (N=3) 
→ Antecedente de óbito fetal / natimorto em 
gestação anterior (N=5) 
Antecedente de mola hidatiforme (N=1) → Sem alterações ou antecedentes (N=2) 
Antecedente de NIC (N=2) → Sem alterações ou antecedentes (N=2) 
Antecedente de herpes em gestação anterior (N=1) → Sem alterações ou antecedentes (N=2) 
Uso de SPA sem outras patologias/antecedentes 
associados (N=8) 
→ Sem alterações ou antecedentes (N=16) 








8. Artigo 1 
Submetido a periódico em outubro de 2015.  
 
Profile of pregnant women users of psychoactive substances treated at 
teaching hospital. 
Tamashiro EM, Mayer-Milanez HMBP, Lajos GJ, Azevedo RCS 
 
Abstract:  
Objective: To delineate the sociodemographic profile of pregnant women users of 
PAS in prenatal care in teaching hospital. Methods: quantitative cross-sectional 
study. 76 pregnant women interviewed who referred to the use of PAS during 
pregnancy. We used a sociodemographic questionnaire and standard instruments to 
evaluate the use of PAS (ASSIST and FAGERSTROM). The data obtained was 
analyzed using The SAS System software for Windows, 9,4 version. Results: There 
has been a predominance of brown women, unemployed, with incomplete 
elementary school, catholic, middle social class, with more than one pregnancy and 
birth. There was a prevalence of 57,9% for the use of licit drugs and 43,1% of illicit 
PAS. The use of 2 or more substances was prevalent (74,2%) and tobacco was the 
most common substance used (85,5%). Most of the smokers (76,6%) and crack 
(56,3%) users mentioned having used these drugs in a previous pregnancy. They 
mentioned having been asked by health professionals whether they made use, 75% 
in the case of tobacco and 50% about other PAS. Yet, only 30% of smokers and 37% 
of users of other PAS confirmed to have received a treatment offer. Conclusions: 
The prevalence of licit drugs use was similar to international studies. However, illicit 
PAS consumption rate was much higher than other studies. The use in former 
pregnancies and the low offer of treatment denotes the need to improve detection 
and approach to the use of PAS. The data presented may contribute to an adequate 
planning of intervention to this population. 






Objetivo: Traçar o perfil sociodemográfico de gestantes usuárias de SPA em 
acompanhamento pré-natal em hospital universitário. Método: Estudo transversal 
quantitativo. Entrevistadas 76 gestantes que referiram uso de SPA na gestação. 
Utilizou-se questionário sociodemográfico e instrumentos padronizados para 
avaliação do uso de SPA (ASSIST e FAGERSTROM). Os dados obtidos foram 
analisados utilizando-se o programa The SAS System for Windows, versão 9,4. 
Resultados: Houve predomínio de mulheres pardas, sem emprego, com ensino 
fundamental incompleto, católica, da classe econômica C1 e C2, com mais de uma 
gestação e parto. Encontrou-se prevalência de 57,9% de uso drogas lícitas e 42,1% 
de SPA ilícitas. Uso de 2 ou mais substâncias foi mais prevalente (74,2%) e o tabaco 
foi a substância mais utilizada (85,5%). A maioria das tabagistas (76,6%) e usuárias 
de crack (56,3%) referiram ter feito consumo em gestação anterior. Relataram terem 
sido questionadas por profissionais de saúde se faziam uso em 75% no caso do 
tabaco e 50% sobre as outras SPA. Porém, somente 30% das tabagistas e 37% das 
usuárias de outras SPA confirmaram ter recebido oferta para tratamento. 
Conclusões: O predomínio de uso drogas lícitas foi semelhante a estudos 
internacionais, todavia, a taxa de consumo de SPA ilícitas foi muito superior a outros 
estudos. O uso em gestações anteriores e a baixa oferta de tratamento denotam a 
necessidade de melhora da detecção e abordagem do uso de SPA. Os dados 
apresentados poderão contribuir para um planejamento adequado de intervenções 
para esta população. 
Descritores: Gestantes, gravidez, drogas de abuso, detecção 
 
Introduction 
The use of psychoactive substances (PAS) by women presents several 
characteristics, so much because the action, distribution and metabolizing of the 
drugs is different from the male’s body, as well as for sociocultural matters involving 
use, detection and approach. Besides, the use of substances raises the risk for 
certain conditions, such as mental illness or certain situations, such as unsafe sexual 




hepatitis B virus.3,4 The use by young women in fertile age can culminate in the 
consumption of PAS during a planned or unplanned pregnancy, leading to concerns 
regarding maternal and fetal health. Thus, a greater attention is necessary regarding 
the pregnant users of PAS by the physical, mental and social specificities during this 
period, and possible repercussions of the abuse of drugs to the fetus. 
An American research made by the National Survey on Drug Use and Health 
in 2012 pointed to the use of substances by pregnant women within the age group 
between 15 to 44 years old of 6% for illicit substances, 15,9% for tobacco and 8,5% 
for alcohol.7 Data from a Brazilian study made among public maternity hospitals in 
Rio de Janeiro have indicated a rate for alcohol consumption during pregnancy of 
40,6% and of 10% in the last quarter,9 whereas another study made with pregnant 
adolescents in a maternity hospital in São Paulo indicated 4% of marijuana use, 
1,7% of cocaine and 0,3% of both substances, in the third gestational quarter.8 
The Centro de Atenção Integral à Saúde da Mulher (CAISM)/UNICAMP 
(Integral Care Center for Women's Health) made a research through an electronic 
medical file for pregnant women who were in prenatal stage at CAISM in 2012. 
Among the 1285 files, 7,7% of pregnant women declared they used alcohol, 13,9% 
used tobacco and 4,7% used other drugs.12 Although there are national studies that 
evaluate the predominance of consumption, the lack of data about the pregnant 
women who use PAS limits the possibilities of building strategies for interventions. 
A number of factors make detection and the consequent approach of PAS use 
among pregnant women difficult, such as the underreporting, by these women, for 
ignoring the risk of abusing during pregnancy, and for fearing criticism from the 
professionals and from society. Another relevant factor is asking in a way that the 
pregnant women may perceive as inadequate,11 since drug abuse mobilizes health 
professionals with adverse feelings, which can lead to an inappropriate approach. 
Hence, a team trained with admittedly effective methods to help detect and approach 
pregnant women using PAS, as well as disseminating information for patients and 
professionals, can favor reduction or cessation of the use. 
 A central element for organizing detecting and approaching tools is the 




crucial to obtain data about the profile of the pregnant women who use PAS, in order 
to make intervention measures adequate. 
 Thus, the objective of this study was to characterize the sociodemographic 
profile, and the history of psychoactive substances use by pregnant women with 
prenatal monitoring in a teaching hospital, and to identify whether there has been 
previous detection of this use. 
 
Methods 
Quantitative and cross-sectional study that has evaluated pregnant women 
users of PAS with prenatal monitoring at CAISM/UNICAMP in the period from August 
2013 to February 2015. Initially, a training was conducted with a multi-professional 
team consisting of nurses, psychologists and social assistants through lectures about 
the subject and simulated interviews with users. Resident physicians and 
undergraduate students attended the class on how to approach pregnant women in 
order to raise awareness and to educate them about the use and detection of PAS in 
pregnant women. 
The criteria for inclusion were the use of any PAS during pregnancy or the use 
of illicit substances in the past year. When they confirmed the use of PAS during 
pregnancy and accepted the IC, they were included in the research and subjected to 
the questionnaire containing a sociodemographic and obstetric profile, previous PAS 
use detection and an instrument for PAS use screening (ASSIST) 5,14 and to evaluate 
the dependence degree and nicotine tolerance (Fagerström Test).1,2 
 The data obtained were analyzed using the software Statistical Analysis 
System (The SAS System for Windows), 9,4 version, with statistical analysis of 
frequency for categorical and average variables, standard deviation, minimum and 
maximum values and average for numeric variables. 
 This study was subjected and approved by the Comitê de Ética em Pesquisa 











76 pregnant women were included in the research. The women interviewed 
were in average 29,4 years old (minimum 18 and maximum 46 years old) and were in 
average at week 23,5 of pregnancy. The majority was brown (46%), claimed to have 
a religion (79%), with elementary school or lower education (61,8%), married (83%), 
lived with the husband or partner (77,7%), without their own income (“housewives” or 
without occupation, 64,4%), classified in the middle class* (58%) and lived in the 
same town in which the teaching hospital was located. (Campinas-SP) (59,2%) 
(Table 1). 
 
INSERT TABLE 1 HERE 
 
Obstetric history and comorbidities 
The average number of pregnancies was of 3,63 (min= 1, max= 9, SD= 
2,116), 1,96 of births (min= 0, max= 7, SD= 1,595), 0,57 of C-sections (min= 0, max= 
3, DP= 0,789), 0,61 of abortions (min= 0, max= 7, DP= 1,144) and 1,8 of living 
children (min= 0, max= 7, SD= 1,575). The majority presented at least one previous 
pregnancy (88,2%) and one previous birth (85,5%). 
Regarding morbid history, 20% reported previous mental disorder and 26% 
presented chronic infectious disease (herpes, hepatitis B or C or HIV). 
 
Use of psychoactive substances 
The most frequently used substance during pregnancy among the 
respondents was tobacco (85,5%), followed by alcohol (73,7%), cocaine (27,6%), 
marijuana (26,3%) and crack (13,1%). The majority used two or more drugs 
associated (72,4%), while the most frequent combination was that of tobacco and 
alcohol (32,9%). The substance most frequently used without association was 
tobacco, with 19,7%. 
To the women who made use of PAS during pregnancy not more than 3 




classified as a moderate risk use (tobacco 65,5%, alcohol 64,3%, marijuana 50%), 
with exception of the use of cocaine-crack, in which the majority was classifies as 
high risk (Table 2). 
 
INSERT TABLE 2 HERE 
 
Regarding the smokers, the Fagerström test showed two main female groups: 
the ones with very low nicotine dependency (31,3%), and the ones with high levels 
(29,7%) (Table 3). 
 
INSERT TABLE 3 HERE 
 
To the women with previous pregnancies, we asked whether they made use of 
PAS in the previous pregnancies. The majority of smokers and crack users confirmed 
having used (76,6% and 56,3%, respectively). A great part – although not the 
majority – of the users of other substances confirmed the use in a previous 
pregnancy (47,7% of alcohol users, 34,1% of marijuana users and 42,4% of cocaine 
users). 
In order to evaluate the previous detections and approach of the use of PAS in 
any moment in life, the respondents were questioned whether any health 
professional, before starting their monitoring at CAISM, had ever asked them about 
the use of PAS, and whether they offered any treatment/guidance (when the woman 
confirmed the use). In the case of tobacco, 75% of the respondents confirmed to 
have been asked about the use, and 50% of respondents regarding other PAS, but 









There is a lack of studies in Brazil that describe the preponderance and the 
pattern of PAS use by pregnant women, and despite the fact that this research has 
been made without the confirmation of drug use by laboratory tests, its 
accomplishment, based on the reports of the respondents, brings a better 
correspondence to the actual clinical practice, contributing to a better knowledge of 
consumption rate and of this specific population’s characteristics. 
In this study there has been a predominance of brown women, unemployed, 
with incomplete elementary school, catholic, from middle social class, with more than 
one pregnancy and birth. There was a prevalence of 57,9% of licit drugs use and 
42,1% of illicit PAS. The majority of smokers (76,6%) and crack users (56,3%) 
referred to have used in a previous pregnancy. Considering that the ASSIST 
questionnaire was not developed for pregnant women tracking, in this study it shows 
that the majority of the respondents made use of PAS with moderate and high risks, 
as well as the Fagerström Test, which pointed to the level of nicotine dependence 
from moderate to very high in the majority of the respondents. Furthermore, the 
severe dependence and the risks to the maternal health, risks of premature births, of 
placental abruption, low weight or fetal malformations6,13 indicate an even greater 
need of approaches that promote the cessation or at least the reduction of the use, 
with consequent reduction of its impact in the pregnancy and to the fetus. 
It has been verified that even when the health professionals asked the women 
about PAS consumption, what should occur with every patient, only a minority 
offered treatment, pointing to a necessary awareness regarding adequate 
procedures and interventions, such as the early detection by trained health 
professionals, as has already been suggested by other studies,9 allowing the 
pregnant women to receive adequate treatment, minimizing obstetric complications, 
and promoting better care for mother and child.10 
The knowledge of the sociodemographic profile, as well as that of the morbid 
and obstetric backgrounds of women who use PAS, favor a planning for healthcare 
services in order to promote better interventions and treatments, considering cultural, 
ethnic and obstetric experience differences, as well as the difficulties of access to the 
services, both for geographic and for financial matters. 
The factors related to the use of psychoactive substances, as well as to the 




associated to raising awareness of the health professionals for detection and 
approach for the use of PAS, allow the clinical practice to promote a better physical 
and psychic healthcare for pregnant women and their babies. 
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*Approximate translations of the Brazilian social system, 
which is divided into “A and B”(upper class), “C” (middle 
class) and “D and E” (lower class). 
 
Variables Frequency 
(N = 76) 
Percentage 
(%) 






























Level of education 
Incomplete Elementary School 
Elementary School Complete 




















Parents (without a partner) 













Housewife or no occupation 

























Town of residence 
Campinas 



















 N % N % N % N % 
Low risk 0 0.0 4 28.6 2 33.3 1 12.5 
Moderate risk 19 65.5 9 64.3 3 50.0 2 25.0 
High risk 10 34.5 1 7.1 1 16.7 5 62.5 








Table 3. Ranking of nicotine dependency through the Fagerström test 
 (N)  (%) 
Very low 20 31.3 
Low 10 15.6 
Moderate 6 9.3 
High 19 29.7 
Very high 9 14.1 










9. Artigo 2 
Gravidez e drogas - mudanças no padrão do uso de SPA de gestantes 
atendidas em um hospital universitário 
 
Resumo 
A gestação em mulheres usuárias de SPA gera preocupações quanto a saúde 
materna e fetal, porém é também um período em que a mulher pode se sentir mais 
motivada a diminuir ou cessar o uso de drogas, sendo um momento propício para 
intervenções por profissionais de saúde. Objetivos. Caracterizar a história do uso de 
SPA por gestantes e avaliar mudanças no padrão no decorrer da gravidez. Método. 
Estudo transversal associado a longitudinal, com entrevista e seguimento de 
gestantes que faziam acompanhamento pré-natal em hospital universitário. Todas as 
mulheres foram submetidas a Intervenção Motivacional (IM) realizada no dia da 
consulta pré-natal, associada a entrega de folhetos informativos, para 
diminuição/cessação do uso de SPA. Resultados. Houve predomínio de uso de 
múltiplas SPA (72,4%) e idade da 1ª experimentação antes dos 18 anos (50% das 
entrevistadas). Confirmaram o uso em gestações anteriores 76,6% das usuárias de 
tabaco, 56,3% das usuárias de crack, 47,7% das usuárias de álcool, 34,1% das 
usuárias de maconha e 42,4% das usuárias de cocaína. A interrupção espontânea 
do uso na gestação atual, ocorreu em 60% para as que consumiam crack, 57,2%  
para  cocaína, 50% para o álcool, 45% para a maconha e 12,5% para o tabaco. Ao 
comparar o padrão de uso na primeira entrevista e ao final da gestação, após IM, 
78,9% das usuárias de álcool (p= 0,0011) e 70% das de maconha (p=0,0293) que se 
mantinham usando a substância, cessaram o uso. Embora não houvesse diferença 
estatisticamente significativa nas tabagistas que interromperam o uso, houve 
redução no número de cigarros fumados por semana, quando comparados com os 
consumidos inicialmente (p=0,0102). Discussão. O fato de várias usuárias terem 
cessado ou diminuído o seu consumo espontaneamente durante a gestação, e o 
incremento na cessação após as intervenções, reforça a ideia de que a gravidez 
seja uma janela de oportunidade para intervenções motivacionais, como as que 
foram realizadas no estudo, com resultados importantes no número de gestantes 
que interromperam o uso de SPA, ou pelo menos, diminuíram a quantidade utilizada. 






  Historicamente, mulheres já fizeram uso de drogas psicoativas para alívio de 
dores, hemorragias uterinas ou até mesmo para psicose puerperal. Houve 
momentos de maior ou menor uso, mas notadamente a partir das décadas de 60 e 
70 observou-se um aumento no consumo de álcool e outras drogas, com a 
prevalência de uso na vida de SPA por mulheres brasileiras de 68,3% para álcool, 
39,2% para tabaco, 5,1% para maconha, 1,2% para cocaína e 0,2% para crack em 
pesquisa de 2005. [1] Estas taxas, denotam uma necessidade de estudos específicos 
para o gênero feminino devido à sua fisiologia, cultura, motivações para o uso, 
tratamentos e relação com a sua saúde mental. [2]  
  Ao se avaliar o consumo de álcool entre os gêneros e de acordo com a faixa 
etária, [3] percebe-se que nas idades mais avançadas os homens fazem maior uso 
do que as mulheres, diferentemente do que ocorre com adolescentes em que as 
prevalências de uso pelos sexos masculino e feminino são mais próximas. Isto 
também é verificado na comparação entre os levantamentos nacionais de álcool e 
drogas realizados em 2006 e 2012, quando se nota que a experimentação de álcool 
em idades precoces aumentou principalmente nas meninas (de 1% para 4% em 
idades até 11 anos e de 7% para 13% nas de 12 a 14 anos), quando comparadas 
aos meninos (5% nos dois estudos em idades até 11 anos e de 11% para 19% nos 
de 12 a 14 anos)[4]. Esta diferença na prevalência de uso entre os gêneros de idades 
mais jovens, parece se repetir tanto no uso de maconha quanto no de cocaína [1], o 
que nos leva a ponderar que programas de prevenção e tratamento devem ser 
readequados para abarcar as particularidades da população feminina. 
 Entre vários aspectos específicos do uso de SPA entre mulheres, destaca-se 
a relação do consumo de drogas com a gestação e suas possíveis repercussões 
tanto na evolução da gravidez, quanto na saúde materna, fetal e do recém-nascido 
[5],[6]. 
Em um estudo realizado em uma maternidade universitária da França, 
verificou-se uma diminuição na porcentagem de gestantes que declararam uso de 
álcool, tabaco e cannabis no primeiro trimestre de gestação (respectivamente 63%, 
34% e 8%) em relação aos segundo/terceiro trimestres para (20%, 22% e 3%) [7]. 
Essa diminuição no uso de SPA durante a gestação sugere que a gravidez possa ser 
um momento em que a mulher esteja mais motivada a diminuir ou cessar o uso de 




Há diversas formas de intervenções e abordagens para quadros de 
dependência química, dentre elas o modelo da entrevista motivacional (EM), 
desenvolvido originalmente pelos psicólogos Willian Miller e Stephen Rollnick na 
década de 1980 [8] que tem por objetivo evocar as motivações internas dos pacientes 
promovendo mudanças comportamentais visando uma melhoria de sua saúde. 
Embora os resultados com gestantes adultas sejam controversos [9], parece ser uma 
estratégia bem sucedida com adolescentes grávidas, pois enfoca o desenvolvimento 
da autonomia e reconhecimento das próprias capacidades [10]. 
Outra forma de abordagem é o modelo de intervenção breve (IB), 
desenvolvido inicialmente para diminuir o consumo de álcool, que busca avaliar, 
motivar e negociar metas de tratamento através de uma intervenção psicossocial de 
5 a 45 minutos [11]. O´Connor et al fizeram um estudo com intervenção breve em 
gestantes com uso de álcool e observaram uma maior taxa de abstinência nas 
mesmas, com impacto nos fetos que nasceram com melhor peso e menor taxa de 
mortalidade [10], mostrando ser uma intervenção que pode ser amplamente utilizada, 
principalmente por clínicos, com bons resultados[9]. 
Objetivos 
  Caracterizar o uso de SPA por gestantes em seguimento nos ambulatórios de 
pré-natal do CAISM/UNICAMP e avaliar se houve mudanças espontâneas ou após 
intervenção, no padrão de uso durante a gestação. 
Método 
Estudo quantitativo transversal associado a longitudinal descritivo, em que 
gestantes em acompanhamento pré-natal em hospital universitário foram 
questionadas por equipe multiprofissional, previamente capacitada, sobre o uso de 
qualquer SPA durante a gestação ou uso de substâncias ilícitas no último ano, e 
encaminhadas para  avaliação detalhada do uso.  
Foram incluídas 76 gestantes, sendo entrevistadas sobre o consumo de SPA 
durante a gestação, padrão de consumo, com reavaliação ao final do último 
trimestre da gestação. Todas as participantes receberam folheto informativo sobre 
possíveis efeitos do uso de SPA na gestação, juntamente com Intervenções 
Motivacionais (IM) baseadas nas técnicas de entrevista motivacional e intervenção 
breve. A primeira entrevista, com cerca de trinta minutos, consistia em coleta de 
dados referentes à pesquisa e de fatores que as mulheres reconheciam como 




acompanhamento pré-natal, quando vinham às consultas obstétricas, recebiam 
abordagens mais curtas (com cerca de 5 a 10 minutos) com intuito de favorecer a 
reflexão sobre o uso e suas resultantes, e promover estratégias para 
cessação/diminuição do uso, com encaminhamento para tratamento. 
 Os dados obtidos foram analisados utilizando-se o programa Statistical 
Analysis System (The SAS System for Windows) com análise estatística de 
frequência para variáveis categóricas e de média, desvio padrão, valores mínimos e 
máximo e mediana para as variáveis numéricas. Para a comparação do padrão de 
uso das SPA foi utilizado o teste de McNemar para as variáveis categorizadas e o 
teste de Wilcoxon para as variáveis numéricas.  
 
Resultados 
No período entre agosto de 2013 e fevereiro de 2015, 76 mulheres foram 
incluídas na pesquisa e 60 foram acompanhadas até o parto. 
As mulheres na sua maioria, relataram o uso de duas ou mais drogas 
associadas (72,4%), sendo a combinação mais frequente a de tabaco com álcool 
(32,9%). A substância mais utilizada durante a gestação foi o tabaco (85,5%), 
seguido do álcool (73,7%), cocaína (27,6%), maconha (26,3%) e crack (13,1%). Em 
relação à idade de experimentação, destaca-se o primeiro uso na vida com idades 
inferiores à 18 anos para todas as SPA perguntadas (para tabaco 88,9%, álcool 
84,9%, maconha 69,6%, cocaína 59% e crack 52,6%) (Tabela 1). 
INSERIR AQUI TABELA 1 
   
As entrevistadas com antecedente de gestação prévia, foram questionadas se 
fizeram uso de substância na gravidez anterior, com confirmação de uso de tabaco 
por 76,6%, de crack por 56,3%, de álcool por 47,7%, de cocaína por 42,4% e de 
maconha por 34,1%.  
Com relação a gestação atual, as mulheres souberam da gravidez quando 
estavam, em média, com 8,78 semanas de gestação, mas foram entrevistadas pela 
primeira vez quando apresentavam, em média, 23,5 semanas de gestação. Uma 
parcela das usuárias de substâncias ilícitas referiu ter cessado espontaneamente o 
uso no decorrer da gestação antes de serem submetidas a primeira entrevista deste 
estudo (maconha 45%, cocaína 57,2% e crack 60%). Já quanto ao uso de 




a entrevista (87,5%) e, embora 50% das usuárias de álcool referissem a interrupção 
do uso na gestação, outras 50% o mantiveram até a data da entrevista (Tabela 2).  
INSERIR AQUI TABELA 2 
 Os profissionais que realizavam o atendimento pré-natal eram incentivados a 
abordar as gestantes quanto ao uso de SPA (em média elas iniciaram o seguimento 
no CAISM-UNICAMP com 18,5 semanas, e com média de 6,8 consultas médicas) e 
todas as entrevistadas receberam pelo menos uma IM (em média foram submetidas 
a 3,7 intervenções, mínimo 1 e máximo 15. D.P.2,709), desde a primeira entrevista. 
 As gestantes que foram acompanhadas até o término da gravidez, foram 
questionadas ao final do terceiro trimestre (intervalo mínimo de um mês entre a 
primeira e última entrevista) sobre o padrão de uso de SPA. Os dados foram 
comparados com o da primeira entrevista e observou-se que 78,9% das usuárias de 
álcool (p= 0,0011), 70% das de maconha (p=0,0293), 14,3% das de tabaco 
(p=0,0937) e 71,4% das de cocaína (p=0,1718) tinham cessado o uso, com 
diferenças estatisticamente significativos para o álcool e a maconha (Tabela 3).  
Embora não se tenha tido uma redução importante de tabagistas que tenham 
cessado o consumo de tabaco, quando comparadas as quantidades (unidades por 
semana) de cigarros consumidos na primeira entrevista (média de 93,48) com as da 
última entrevista no final da gestação (média de 71,76), após IM, verificou-se uma 
redução estatisticamente significativa no número de cigarros utilizados (variação de 
35,66 com p=0,0102) (Tabela 4). 
INSERIR AQUI TABELA 3 
INSERIR AQUI TABELA 4 
Discussão 
 Este estudo pretende contribuir com o conhecimento tanto do uso de SPA por 
gestantes quanto de estratégias que corroborem para a cessação ou diminuição do 
mesmo. A valorização tanto da cessação espontânea quanto de abordagens durante 
o pré-natal poderá otimizar as formas de auxílio para esta população específica. 
Os dados obtidos com relação à idade de início de uso de SPA entre estas 
mulheres estão de acordo com os últimos levantamentos nacionais [4] que apontam 
um aumento e precocidade de experimentação de SPA no sexo feminino, 
notadamente por faixas etárias mais novas, denotando a necessidade da ampliação 
de estratégias de prevenção que considerem as particularidades da diferença de 




O fato de grande parte das usuárias (exceção às tabagistas) terem cessado o 
consumo de SPA durante a gestação, sem intervenções específicas, reforça a idéia 
de que a gravidez possa ser um fator motivador para a diminuição ou cessação do 
uso de drogas [7]. Considerando este fato, é um momento propício para que as 
mulheres recebam intervenções que as esclareçam sobre o uso de SPA e suas 
possíveis consequências, tanto na própria saúde quanto na do recém-nascido, e 
também que seja favorecido o acesso às diversas formas de tratamento e 
acompanhamento.  
A significativa cessação de uso de álcool e maconha, após as IM realizadas 
no mesmo dia em que compareciam ao acompanhamento pré natal, foram 
compatíveis com dados da literatura sobre a eficácia da intervenção breve em 
gestantes usuárias de álcool [10]. E embora as tabagistas não tenham interrompido o 
hábito de fumar ao saberem-se grávidas, mostraram-se sensíveis a intervenções 
motivacionais e conseguiram, se não cessar, diminuir a quantidade de cigarros 
utilizados até o final da gravidez, quando comparados com os números consumidos 
no início.  
A despeito dos resultados positivos, uma limitação do estudo merece ser 
destacada. Os dados obtidos foram baseados no relato das mulheres, sem exames 
laboratoriais comprobatórios, o que pode ter gerado uma subnotificação do uso de 
SPA porém com uma maior proximidade com situações clínicas reais.  
O reconhecimento da cessação ou redução no consumo de SPA 
empreendidas de forma espontânea e a receptividade para intervenções 
motivacionais contribuem para a confirmação da gestação como uma janela de 
oportunidade para ampliação do cuidado a esta população, com repercussões na 
boa evolução da gestação, do parto e da saúde materna e fetal. 
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Tabaco Álcool Maconha Cocaína Crack 
N % N % N % N % N % 
< 14  27 37.5 17 23.3 9 19.6 5 12.8 2 11.1 
14 a 18 37 51.4 45 61.6 23 50.0 18 46.2 7 38.9 
19 a 25 6 8.3 8 11.0 9 19.6 11 28.2 5 27.8 
> 25  2 2.8 3 4.1 5 10.8 5 12.8 4 22.2 
Total 72 100 73 100 46 100 39 100 18 100 
 
 
Tabela 2. Interrupção espontânea (sem intervenção) do uso de SPA entre 
gestantes 
 
 Tabaco   Álcool      Maconha Cocaína Crack 
 N % N % N % N % N % 
Interrompeu uso:           
< 1 mês após  
saber da gravidez 
7 10.9 22 39.3 6 30 6 28.6 1 10 
> 1 mês após   
saber da gravidez 
1 1.6 6 10.7 3 15 6 28.6 5 50 
Não interrompeu 
espontaneamente 
56 87.5 28 50.0 11 55 9 42.8 4 40 






Tabela  3. Comparativo da variação* do padrão de uso 
 Cessou uso Manteve uso p 
 N % N %  
Tabaco 6 14.3 36 85.7 0,0937 
Álcool 15 79.0 4 21.0 0,0011 
Maconha 7 70.0 3 30.0 0,0293 
Cocaína 5 71.4 2 28.6 0,1718 






Tabela 4. Variação do número de cigarros consumidos por semana, 
comparação antes e após Intervenção Motivacional (IM) 
 
 N Média Mediana D.P. Mínimo Máximo p-valor 
Antes IM 42 93,48 70,000 86,91 7,000 420,000  
Após IM 37 71,76 70,000 42,69 2,00 140,00  









10. Artigo 3 
Gestantes usuárias de substâncias psicoativas comparadas a não usuárias em 
um hospital universitário: evolução e desfechos 
 
Resumo 
 O uso de SPA na gestação gera preocupações quanto a saúde materna, fetal e na 
evolução da gestação. Objetivos: Avaliar repercussões na gestação, no parto e nos 
recém-nascidos do uso de drogas psicoativas por gestantes. Método: Estudo 
longitudinal tipo coorte, comparando grupo de gestantes usuárias (GU) pareadas por 
idade, comorbidades, gestações e partos, com grupo controle não usuárias (GC). 
Resultados: Foram avaliadas 113 pacientes no GC e 60 no GU. Entre as usuárias 
de SPA, 72.4% consumiam duas ou mais drogas associadas; a substância mais 
utilizada durante a gestação foi o tabaco (85.5%), seguido do álcool (73.7%), 
cocaína (27.6%), maconha (26.3%) e crack (13.1%). No GU houve mais internações 
por ameaça de trabalho de parto prematuro (p-valor= 0,0499) e seus filhos tiveram 
média de peso menor, sendo mais frequentemente classificados como PIG (p= 
0,0026).  Discussão: A diferença no tamanho dos RN dos dois grupos é compatível 
com a literatura, que indica um maior risco de fetos com menor peso quando 
expostos a SPA na gestação, demando maiores cuidados e abordagem a gestantes 
usuárias de drogas 
Palavras-chaves: gestantes, drogas de abuso, efeitos de drogas  
Introdução 
O crescente consumo de substâncias psicoativas (SPA) por mulheres [1],[2] faz 
com que abordagens e cuidados para o uso problemático de drogas por esta 
população particular sejam adotados. Quando este uso é feito por mulheres que 
estejam gestantes, os cuidados são ainda mais específicos, atentando tanto para a 
saúde materna quanto fetal. 
Sabe-se que o tabagismo na gestação aumenta o risco de aborto espontâneo, 
gravidez ectópica, insuficiência placentária, ruptura prematura de membranas, baixo 
crescimento intrauterino e parto prematuro [3]. Em relação ao álcool, os fetos 
expostos podem ser seriamente afetados, com risco de baixo crescimento 
intrauterino, problemas urinários, ósseos, cardíacos, imunológicos, anomalias 
craniofaciais e no sistema nervoso central, além de retardo do desenvolvimento 




também é associado a RN prematuros, com baixo peso e pequenos para a idade 
gestacional, embora o consumo leve e moderado não tenham sido relacionados a 
estas alterações em alguns estudos[6]. 
A Síndrome Alcoólica Fetal (SAF) é bem conhecida e foi relatada em 1968, 
sendo considerada a principal causa de retardo mental no Ocidente, possuindo, 
como critérios mínimos para diagnóstico, a presença de retardo de crescimento pré 
ou pós-natal, comprometimento do sistema nervoso e dismorfismo facial [7]. Com o 
intuito de buscar alterações fetais na ecografia durante a gravidez, Handmaker et al 
[8] observaram que a relação da circunferência cefálica/ circunferência abdominal de 
acordo com a idade gestacional do feto, era diminuída em gestantes com alta 
ingestão de álcool, fazendo-se suspeitar de um dano cerebral fetal, que seria 
compatível com os achados na SAF. 
Gestantes que fazem uso de cocaína/crack têm maior risco de abortos 
espontâneos, descolamento prematuro de placenta, ruptura prematura de 
membranas e parto prematuro. Há ainda maior chance de fetos com baixo 
crescimento intrauterino e relatos de maiores riscos de defeitos congênitos (por 
exemplo, malformações cerebrais e anormalidades cardíacas) [4], [5], embora alguns 
estudos questionem essas malformações [9] e não se confirmem algumas anomalias 
relacionadas à exposição de substâncias ilícitas [10],[11]. 
As informações relativas ao impacto do uso de maconha durante a gestação 
são controversas, com alguns estudos relatando um prolongamento da gestação 
enquanto outros referem maior risco de parto prematuro, além de relatos de baixo 
peso e estatura do recém-nascido, não corroborados por outros estudos[4], [5]. 
Além disso, é importante considerar que mulheres com uso problemático de 
substâncias podem apresentar maior risco para certas condições, como o 
adoecimento mental, ou certas situações, como relações sexuais desprotegidas e 
exposição a doenças infecciosas provocadas pelo vírus HIV, hepatite B e C [12],[13].  
Aquelas mulheres que são portadoras do vírus HIV e mantém o uso de SPA, a 
despeito de fazerem o uso correto de medicamentos antirretrovirais, têm um risco 
aumentado de transmissão do vírus ao feto por diversos fatores: danos placentários 
pelo uso da droga, indução de parto prematuro, aumento da carga viral por vários 
mecanismos como promoção da replicação viral nos monócitos/macrófagos, ou 
diminuição da eficácia das medicações devido a interações com as drogas, ou ainda 





Assim, o uso de substâncias psicoativas na gestação gera preocupações 
quanto às repercussões que este uso pode ter nas mulheres, na gravidez e no 
recém-nascido, sendo necessários estudos que contribuam com o conhecimento 
sobre as consequências deste consumo.  
Objetivo 
Comparar a evolução clínica e dados ecográficos da gestação, parto e 




Estudo longitudinal prospectivo tipo coorte, em mulheres que fizeram 
acompanhamento pré-natal e parto em hospital universitário, referiram uso de SPA 
em algum momento da gestação (n=60), constituindo o Grupo Usuárias (GU), 
comparadas a mulheres não usuárias, grupo controle (GC) que também fizeram 
seguimento pré-natal e parto na mesma instituição (n=113), pareadas por patologia, 
idade materna, número de gestações e partos. As gestantes com uso de drogas 
foram submetidas a questionário formulado com os dados sociodemográficos, idade 
de início e padrão do uso de SPA. No GU e no GC, os dados sobre a evolução da 
gestação, os exames ecográficos, o parto e as condições do recém-nascido foram 
coletados dos prontuários  
De acordo com a quantidade média de consumo das substâncias, no período 
de uma semana, foram classificadas em usuárias “leves” (para tabaco até 35 
cigarros/semana, para álcool até 14 unidades alcóolicas/semana, para maconha até 
7 unidades/ semana, para cocaína até 7 unidades - “pinos”/ semana e para crack até 
7 unidades - “pedras”/semana) e usuárias “pesadas”, que faziam o uso de 
quantidades superiores ao descrito anteriormente. 
Os dados obtidos foram analisados utilizando-se o programa Statistical 
Analysis System (The SAS System for Windows), versão 9,4, e para a comparação 
das variáveis categóricas entre os grupos foi utilizado o teste Qui-quadrado e, 
quando necessário, o teste exato de Fisher. Para comparação das variáveis 
numéricas foram utilizados os testes de Mann-Whitney e Kruskal-Wallis. O nível de 





No Grupo Usuárias (GU), o uso de duas ou mais drogas associadas (72,4%, 
N=55) foi maior que o uso de uma única SPA, sendo a substância mais utilizada 
durante a gestação o tabaco 85,5% (N=65), seguido do álcool 73,7% (N=56), 
cocaína 27,6% (N=21), maconha 26,3% (N=20) e crack 13,1% (N=10)[15], sendo 
81,7% (N=49) das entrevistadas classificadas como “usuárias pesadas”. 
A idade média no GU foi de 29,36 anos (mediana 29,00- D.P. 6,62- mínima 
19,00 e máxima de 46,00) e no Grupo Controle (GC) foi de 29,71 anos (mediana 
30,00- D.P. 6,52- mínima 18,00 e máxima 44,00). A análise comparativa entre os 
dois grupos apontou que os dois se equiparam estatisticamente, com exceção da cor 
da pele, ocupação, cidade de procedência e uso de psicofármacos, não houve 
diferenças quanto às variáveis obstétricas e patologias clínicas (Tabela 1). 
INSERIR AQUI TABELA 1 
 
Durante o acompanhamento pré-natal, foi avaliado se as mulheres 
necessitaram de internação em algum momento para investigação ou tratamento por 
alguma condição, e verificou-se que as gestantes usuárias de substâncias 
psicoativas (GU) foram mais internadas por ameaça de trabalho de parto prematuro 
(8,3% das usuárias, 1,8% do grupo controle, com p-valor= 0,0499) e destas, todas 
faziam uso de tabaco, sendo três tabagistas exclusivas, duas com associação 
tabaco e álcool e as cinco demais com uso de mais de 3 SPA. Não houve diferença 
quanto a internação por sangramentos na gestação ou por infecções. 
Quanto ao tipo de parto (cesárea, fórceps ou vaginal) e eventos como parto 
prematuro, descolamento prematuro de placenta, ruptura prematura de membranas 
e pós-datismo, não houve diferença significativa entre os dois grupos. 
Após o nascimento, os dados relativos aos recém-nascidos (RN) foram 
comparados, sendo que as usuárias tiveram mais filhos considerados “pequenos 
para a idade gestacional” que as não usuárias (36,1% e 13,5% respectivamente, 
com p= 0,0026) (Tabela 2). Corroborando estes dados, a comparação dos pesos e 
estaturas dos RN mostram valores inferiores  no GU (média de peso de 2949g, D.P. 
590,42, mínimo 1000g, máximo de 4000g e média da estatura de 47,18 cm, D.P. 
2,86, mínimo de 39cm e máximo de 53 cm) em relação ao GC (média do peso 
3209,6 g, D.P. 418.01, mínimo de  1760g, máximo de 4585g e média da estatura de 
48,5 cm, D.P. 2,08, mínimo de 40cm e máximo de 52 cm), (p= 0,0052 para diferença 




INSERIR AQUI TABELA 2 
Foram pesquisados os exames ecográficos feitos mais próximos a data do 
parto e comparados entre os grupos, com diferença significativa no índice do líquido 
amniótico (ILA) (p= 0,0263 pelo Teste de Mann-Whitney) em que o grupo das 
usuárias apresenta ILA superior (média 15,52, com D.P. 5,65, mínimo de 4,8 e 
máximo de 42) ao grupo controle (média 13,63, com D.P. 3,95, mínimo de 4,2 e 
máximo de 24,6), contudo sem repercussões clínicas já que não houve diferença no 
número de exames que detectaram polidrâmnio. Os demais parâmetros do exame a 
princípio não se mostraram diferentes, porém quando comparado o percentil do peso 
fetal pela ecografia das não usuárias (média 47,68, D.P. 22,06, mínimo de 0,5 e 
máximo de 100) com usuárias “pesadas” (média 38,5, D.P. 24,68, mínimo de 1,40 e 
máximo de 88,9) houve diferença estatisticamente significativa (p=0,0487). 
Discussão 
  Os impactos do uso de SPA em gestantes e recém-nascidos são discutidos na 
literatura porém com poucos estudos nacionais. Os dados obtidos nesta pesquisa 
colaboram para um melhor conhecimento das possíveis consequências da 
exposição pré-natal a substâncias psicoativas e também para um planejamento 
adequado do acompanhamento da gestação. 
Considerando o número superior de internações por ameaça de parto 
prematuro em gestantes usuárias e recém-nascidos classificados como “pequenos 
para idade gestacional”, com média de peso e estatura inferiores quando 
comparados aos filhos de não usuárias, reforça-se a necessidade de abordagens 
para promover a cessação ou diminuição do uso durante a gravidez, visto que as 
consequências biológicas de “ter nascido pequeno” podem ser desde a não 
recuperação do peso na infância, até o aparecimento de doenças cardiovasculares e 
metabólicas no adulto [16]. 
 Corroborando com estes dados, os exames ecográficos das mulheres com 
uso de drogas demonstram que o percentil do peso fetal foi menor quando 
comparado aos exames de não usuárias. Embora a média do índice de líquido 
amniótico no grupo das usuárias tenha sido superior, não houve maior quantidade 
de gestantes com polidrâmnio.  
O GU não diferiu do GC quanto à idade, aos antecedentes patológicos e 
obstétricos, reforçando o possível papel do uso de SPA nas alterações encontradas. 




no GU, com uma menor autonomia financeira, e maior concentração de gestantes 
provenientes de outras cidades no GC, apontando que possivelmente mulheres 
usuárias de SPA acessem menos serviços mais distantes. 
 Neste estudo, considerando o tamanho amostral, é possível que outras 
diferenças entre os grupos não tenham sido apontadas. Contudo, os desfechos 
encontrados reforçam a importância de estudos com amostras maiores e com a 
análise de outros parâmetros, inclusive com o seguimento das crianças a longo 
prazo visando a detecção precoce e abordagem de alterações no desenvolvimento. 
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Tabela 2. Comparação dos dados categóricos dos RN do GU e GC  
 RN GU RN CG p-valor 
Tamanho 
   Adequado para IG 
   Grande para IG 



















Quanto ao termo 
   Pré-termo 
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O uso de drogas lícitas e ilícitas por gestantes tem um potencial de danos à 
gravidez e a saúde tanto da mãe quanto do concepto, a despeito destes riscos há 
uma escassez de estudos sobre o tema no Brasil. A insuficiência de dados repercute 
na carência de medidas que envolvam detecção, abordagem e seguimento das 
gestantes e dos bebês e este estudo pretendeu contribuir com informações tanto do 
uso de SPA por gestantes e suas possíveis repercussões na gestação e no recém-
nascido, quanto de estratégias que contribuam para a cessação ou diminuição do 
mesmo. 
Sabe-se que abordagens inadequadas, a dificuldade para estabelecer vínculos 
de confiança com os profissionais e o receio de estigmas sociais e de 
consequências legais, fazem com que gestantes usuárias de SPA tenham maiores 
dificuldades em receber cuidados apropriados. [43] Com o intuito de diminuir estas 
barreiras, uma das estratégias adotadas nesta pesquisa foi de sensibilizar e 
capacitar os diversos profissionais envolvidos no atendimento pré-natal. 
Estudos apontam que o perfil socioeconômico de gestantes tem forte relação com 
o tabagismo, [44],[45] o que também foi visto neste trabalho pois, 85,5% das mulheres 
referiram uso de tabaco, taxa muito próxima a outro estudo que obteve taxa de 87% 
nas suas gestantes,[46] e com a maioria das entrevistadas sem renda própria, 
pertencente a classe econômica C e com baixa escolaridade. O elevado número de 
tabagistas encontrado, com 29,7% delas apresentando nível elevado de 
dependência de nicotina pelo teste de Fargeström, poderia ter relação com o grande 
número de usuárias de múltiplas substâncias (72,4%). Considerando-se a 
associação identificada por uma pesquisa canadense [46] entre o tabagismo “pesado” 
e sua influência em outros fatores de riscos na gravidez, incluindo o uso de SPA.  
O predomínio de consumo de drogas lícitas em relação a ilícitas está consonante 
com estudos na população geral e na população específica de gestantes, destoando 
da literatura somente a maior prevalência de uso de cocaína em relação a maconha. 
[1],[22] A idade precoce de início de uso de SPA entre estas mulheres está de acordo 
com o último levantamento nacional [5] que aponta um aumento de experimentação 
de SPA por faixas etárias mais novas do sexo feminino, denotando a necessidade da 
ampliação de estratégias de prevenção que considerem as particularidades da 
diferença de gênero e idade. 




idade das entrevistadas, além do antecedente de gestações prévias com procura por 
serviços de saúde, há de se refletir que inúmeras oportunidades de detecção do uso 
de SPA são perdidas. Neste estudo verificou-se que mesmo quando os profissionais 
de saúde questionaram as mulheres sobre o consumo de SPA, o que deveria ocorrer 
com todo e qualquer paciente, somente uma minoria ofertou tratamento, apontando 
uma necessária conscientização de gestores de saúde à cerca de procedimentos e 
intervenções adequados, como a detecção precoce por profissionais treinados, 
conforme já sugerido por outros estudos. [24],[47]  
A porcentagem de mulheres que interromperam espontaneamente o uso de 
álcool (50%), de maconha (45%) e de tabaco (12,5%), foi muito semelhante a um 
estudo australiano, que verificou a cessação espontânea do uso na gestação em 
60% das usuárias de álcool, 40% das de maconha e 20% das de tabaco. [45]. Estes 
números reforçam a ideia de que a gravidez possa ser um fator motivador para a 
diminuição ou cessação do uso de drogas, parecendo ser um momento propício 
para que as mulheres recebam intervenções que as esclareçam sobre o uso de SPA 
e suas possíveis consequências, além de serem ofertados tratamentos e 
acompanhamentos.  
Neste trabalho, buscou-se realizar IM aproveitando o comparecimento a 
consulta de pré-natal e viu-se uma significativa cessação de uso de álcool e 
maconha, que foram compatíveis com dados da literatura sobre a eficácia da 
intervenção breve em gestantes usuárias.[14],[48]  Embora o número de tabagistas que 
tenham interrompido o hábito de fumar não tenha sido estatisticamente significativo, 
estas mulheres mostraram-se sensíveis a IM e conseguiram, se não cessar, diminuir 
a quantidade de cigarros utilizados até o final da gravidez.  
Ao comparar o GU com o GC, verificou-se que o GU tinha maior uso de 
psicofármacos, o que se justifica pois os mesmos são utilizados para tratamento de 
dependências químicas além de outros transtornos mentais, mas não diferiram em 
idade, patologias e antecedentes obstétricos, reforçando o possível papel das SPA 
nas alterações encontradas, como o número superior de internações por ameaça de 
parto prematuro e recém-nascidos classificados como “pequenos para idade 
gestacional”, com média de peso e estatura inferiores no grupo de gestantes 
usuárias, confirmando dados anteriormente descritos. [8],[9] 
 Ainda corroborando com estes dados, os exames ecográficos das mulheres 




comparado aos exames do GC. Embora a média do índice de líquido amniótico (ILA) 
no GU tenha sido superior, o que é compatível com a descrição de maior associação 
de polidrâmnio com exposição de SPA na gravidez [4]  não houve maior quantidade 
de gestantes com polidrâmnio.  
Por outro lado, as diferenças encontradas na análise dos dois grupos, indicam 
uma maior vulnerabilidade social no GU, com uma menor autonomia financeira, e 
maior concentração de gestantes provenientes de outras cidades no GC, apontando 
que possivelmente mulheres usuárias de SPA acessem menos serviços mais 
distantes.  
Estes conhecimentos sobre o perfil das mulheres, do seu padrão de uso durante 
a gestação e possíveis consequências do mesmo, favorecem ações na prática 





12. Limitações  
Este estudo tem como limitação o tamanho amostral e a ausência de exames 
laboratoriais para a detecção de SPA (com análise, por exemplo, de amostras de 
urina, mecônio ou fio de cabelo) o que implicou em considerar somente os relatos 
das pacientes, podendo se obter uma subnotificação do uso, contudo com uma 
melhor correspondência com a prática clínica real.  
O fato de algumas gestantes terem consultas de pré-natal em dias diferentes dos 
propostos para as intervenções fez com que recebessem IM com frequências 
menores do que planejadas, não sendo um impedidor do estudo visto que todas 














- As gestantes entrevistadas faziam uso predominantemente de drogas lícitas, 
porém com taxa de uso de ilícitas muito elevada. Tiveram a primeira experimentação 
com idades precoces (menos que 18 anos), e faziam uso de duas ou mais 
substâncias na sua maioria. 
-  A maioria das entrevistadas eram pardas, sem renda própria, da classe 
econômica C, casadas ou amasiadas, com alguma religião e moradoras de 
Campinas, com relato de terem tido pelo menos uma gestação ou um parto anterior. 
- A maioria das mulheres com o antecedente de uma gestação prévia, confirmou 
o uso de SPA durante a mesma. De acordo com o relato das gestantes, a maioria já 
tinha sido questionada sobre uso de drogas por profissionais porém mesmo quando 
questionadas, a minoria recebeu ofertas de tratamento. 
- Todas as gestantes deste estudo receberam alguma forma de intervenção 
motivacional para diminuição ou interrupção do uso. Houve cessação, por uma 
grande parcela das entrevistadas, do uso de cocaína, álcool e maconha, sendo que 
destes dois últimos por um número estatisticamente significativo de mulheres. 
Apesar de uma minoria ter interrompido o uso de tabaco, houve uma redução 
significativa do número de cigarros consumidos. 
- Quando comparadas as gestantes usuárias de SPA com não usuárias, viu-se 
que o GU teve mais internações por ameaça de trabalho de parto e seus filhos 
nasceram com média de peso e estatura menores, tendo sido mais classificados 
como “pequenos para a idade gestacional”. 
- Os exames ecográficos realizados no terceiro trimestre, mostram no GU uma 
média do ILA maior, porém sem repercussões clínicas como polidrâmnio, e também 
uma maior frequência de percentis de peso fetais mais baixos. 
Estudos com tamanho amostral maiores e com seguimento a longo prazo das 
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APÊNDICE 1 - Diário de campo 
Vivências e reflexões durante a pesquisa. 
 
 Durante 19 meses, entre agosto de 2013 a fevereiro de 2015, o trabalho com 
gestantes com uso de SPA, alunos e profissionais da saúde do CAISM-UNICAMP 
trouxe valiosos aprendizados. Como abordar mulheres numa fase delicada de suas 
vidas ou sensibilizar toda uma equipe quanto a uma questão que desperta 
sentimentos tão controversos, foram alguns dos desafios desta empreitada. 
 No início, foram realizadas capacitações com equipe multiprofissional, que se 
mostrou muito interessada e participativa nestes encontros. Dúvidas e angústias 
muito pertinentes foram trazidas pelos profissionais que tiveram conceitos sobre 
saúde mental e uso de drogas somente durante as suas graduações. Não 
necessariamente possuíam experiência ou conhecimentos para lidarem com os 
temas, que não imaginaram estarem tão presentes nas carreiras que escolheram. 
 Já os alunos de graduação em medicina e os médicos residentes da 
tocoginecologia, ao ingressarem nos seus estágios no CAISM-UNICAMP eram 
recebidos por uma docente que explicava sobre as suas atribuições e 
funcionamento da instituição. Neste momento que eram recepcionados, eram-me 
cedidos alguns minutos para que fossem sensibilizados quanto a necessidade de se 
questionar quanto ao uso de SPA, a melhor maneira de fazê-lo e sobre a pesquisa 
em andamento.  
 O que parecia ser um momento propício, já que estavam todos reunidos, 
mostrou-se não ser tão adequado assim. A ansiedade pelo estágio que se iniciava, 
juntamente com as inúmeras informações fornecidas, aparentemente faziam com 
que não conseguissem prestar atenção no que era dito. Cheguei a cogitar que 
minimizavam a importância do tema porém, em outras ocasiões, percebi que não se 
lembravam de orientações ditas pela docente da obstetrícia à respeito de outros 
temas. 
 Talvez essa “desatenção” tenha sido a justificativa para alguns dias em que 
não tive entrevistas para realizar para a pesquisa. Em algumas ocasiões, a gestante 
com uso de SPA era descoberta pela leitura dos prontuários das mulheres que iriam 
ser consultadas, onde esta informação estava “perdida” entre internações anteriores 
ou avaliações do pronto-atendimento. 




lembrada não somente em uma capacitação mas a todo momento. Um exemplo foi 
quando uma gestante, ao final da consulta, aproveitou a saída de sua mãe da sala e 
perguntou “rapidinho” para o aluno: “doutor, eu ter usado droga dá algum problema 
para o bebê?”. Este interno, que tinha acabado de negar o uso de SPA pela 
paciente, aprendeu na prática a garantir um momento sigiloso para as pacientes. A 
presença de filhos pequenos que levavam à consulta ou de agentes penitenciários 
que insistiam em permanecer na sala, também foram outros exemplos de como a 
falta de um momento mais privado impede uma conversa mais aberta. 
 Outras dificuldades foram surgindo e uma questão frequente era como ter 
uma atitude empática com mulheres que muitas vezes tinham posturas hostis e não 
pareciam disposta a estabelecer vínculos com os profissionais que lhe atendiam? 
Com duas gestantes, em especial, a persistência da abordagem, com várias 
tentativas de entrevistas procurando não retribuir a agressividade, demonstrou ser 
efetiva, visto que passaram a falar mais de suas vidas e aceitar as intervenções 
propostas. Uma delas disse: “doutora, no começo eu achava a senhora uma bruxa! 
Pensava: lá vem a bruxa de novo... (risos) e agora depois de muita conversa, eu 
vejo que foi Deus que me trouxe aqui!” 
 Entretanto, nem sempre houve boas experiências. Uma gestante era 
particularmente hostil, refratária a qualquer abordagem e ainda com complicações 
decorrentes de infecção por sífilis. Ela não aceitava tomar as medicações ou ser 
internada e, quando questionada quanto a saúde do bebê, respondia: “se morrer, 
morreu! enterra! já enterrei outros...” Como lidar com os sentimentos provocados por 
esta fala? Estar atento a estes sentimentos e não se deixar levar por eles pareceu 
ser uma tarefa hercúlea, tanto para mim como pesquisadora, quanto para os 
profissionais que a assistiam. Posso dizer que nossos esforços não pareceram surtir 
efeito nesta gestante... 
 No início deste projeto, uma das hipóteses do porquê as mulheres grávidas 
não compareciam ao ambulatório (ASPA/HC) para tratamento do uso problemático 
de SPA, era por ser localizado em outro prédio que não o do CAISM e outra ideia, 
era de que elas não gostavam de participar de grupos heterogêneos, em que 
trocariam experiências com homens e mulheres não gestantes. Assim, a criação de 
um grupo utilizando técnicas da entrevista motivacional, voltado somente para 
grávidas e dentro do ambulatório de pré-natal pareceu ser a solução para estas 




experimentando diferentes horários. Quando ocorreram no início do período, elas 
chegavam atrasadas e quando no final, elas iam embora logo após a consulta, não 
aguardando pelo grupo. 
 Nas poucas vezes que aconteceram, houve experiências produtivas como 
quando uma mulher com história de uso de crack por mais de 20 anos, relatou de 
maneira emocionada que pela primeira vez estava há 15 dias sem fazer uso de 
“pedra”, tocando e motivando as demais presentes. Outro exemplo foi quando duas 
usuárias relataram ameaça de trabalho de parto prematuro, com necessidade de 
internação e como relacionavam ao uso intenso de crack. Elas fizeram a associação 
entre a contração da mandíbula (“trismo”) após o uso, com a contração uterina que 
tiveram, explicando da maneira delas o que tinha acontecido. 
 Entretanto, houve também uma paciente que tinha consumido drogas em 
gestação anterior, sem maiores problemas e que minimizava as possíveis 
consequências do uso para as demais. Este relato dificultou o trabalho com o grupo 
utilizando argumentos tão abstratos como probabilidade e riscos, sendo que nem a 
literatura científica é tão certa assim. 
 Infelizmente, a baixíssima adesão ao grupo além de outras dificuldades para 
sua execução, fizeram com que o mesmo fosse extinto. Questionando-me sobre 
quais seriam as causas desta falência, a fala de uma paciente, que se recusou a 
participar da pesquisa, trouxe uma possível resposta: “Eu vim aqui para fazer meu 
pré-natal, não para tratar do meu uso de drogas!” Eram mulheres que ali estavam 
por outras razões e não tinham o interesse de falar sobre SPA. Suas demandas não 
eram correspondidas por este grupo, logo não tinham interesse por ele. 
 Quanto ao interesse dos profissionais em realizar um papel ativo na 
motivação destas mulheres, alguns se mostravam um pouco mais resistentes. 
Contudo, as melhores intervenções foram realizadas pela equipe da obstetrícia, ao 
colocarem dados reais e concretos de possíveis consequências do uso, como a 
diminuição do crescimento ou ganho de peso fetais, ou riscos para si ou para o 
concepto vistos, por exemplo, em desacelerações do batimento cardíaco fetal. Outro 
fator motivador foi simplesmente a visualização do rosto do bebê no exame 
ecográfico, pelas mães.  
 Conversas abertas, nas quais a informação foi dada de maneira clara e com 
linguagem acessível, tiveram grande impacto na reflexão sobre o consumo de SPA. 




provocada pelo tabaco, a gestante disse: “nossa, explicado assim eu entendo 
melhor... agora eu ´tô´ vendo porque os médicos ficam falando para a gente não 
fumar!” Logo após, esta mulher diminuiu consideravelmente a carga tabágica 
consumida. 
  Há de se ressaltar, que é necessário ter cuidado com as abordagens ou 
reflexões que podem trazer consigo julgamentos morais. Em duas ocasiões, ao 
aplicar o questionário ASSIST que traz uma pergunta sobre uso de droga injetável, 
as gestantes apresentaram uma repulsa pela ideia do “baque na veia”. Tentando me 
aproveitar deste fato, ponderei que a cocaína que consumiam acabava na circulação 
sanguínea e consequentemente na veia do cordão umbilical que chegava no feto, e 
se isso não poderia ser considerado um “baque na veia do bebê”. As reações das 
duas mulheres foram extremamente negativas, ao contrário do que eu esperava, 
fazendo-me refletir que intervenções baseadas em juízos de valores, mesmo que 
das próprias pacientes, podem prejudicar a motivação e a formação de vínculos. 
  Nos mais de cem dias de convívio, não pude deixar de verificar a alta taxa de 
sofrimento psíquico das gestantes. Alguns destes sofrimentos foram aliviados pelas 
palavras e explicações sobre a gestação e seu desfecho, visto que a proximidade do 
parto gerava um aumento na ansiedade e, inclusive, aumento no consumo de SPA. 
Várias vezes, minha avaliação era solicitada não devido a pesquisa e uso de drogas, 
mas pela detecção de transtornos mentais e dificuldades para oferecer cuidados 
adequados quanto a estas questões. A percepção do quanto a população de 
gestantes com transtornos mentais está desamparada me fez ponderar que mesmo 
que com boas intenções, obstetras e psiquiatras têm dificuldades para lidarem com 
as particularidades destas pacientes. 
 Assim, ao final desta jornada, avalio que o momento, o local e a maneira de 
abordar gestantes usuárias de drogas deve ser de responsabilidade de todos os 
profissionais. A capacidade de promover a reflexão sobre o uso, com a devolutiva 
das possíveis consequências e sem a utilização de juízos de valor, nem sempre foi 
aprendida nas diferentes formações dos profissionais de saúde e por isso, 
capacitações, não somente pontuais, são necessárias.  O treinamento permanente 
de uma equipe visa também trabalhar com a empatia e sentimentos 
contratransferenciais, que emergem em diferentes ocasiões e situações, propiciando 
um cuidado integral a mulheres gestantes, sejam usuárias ou não de SPA, sejam 




APÊNDICE 2- Variáveis e conceitos 
Dados sociodemográficos 
1-  IG na ocasião da primeira entrevista: tempo de duração da gravidez, 
em semanas completas, no dia da primeira entrevista, calculado a 
partir do primeiro dia do último período menstrual normal ou através de 
avaliação ultrassonográfica (quando a data da última menstruação for 
desconhecida ou incerta) - (de 4 a 42); 
2- IG na ocasião da primeira consulta: tempo de duração da gravidez, 
em semanas completas, no dia da primeira consulta no CAISM, 
calculado a partir do primeiro dia do último período menstrual normal 
ou através de avaliação ultrassonográfica (quando a data da última 
menstruação for desconhecida ou incerta): de 4 a 42; 
3- Idade: tempo transcorrido em anos, desde o nascimento até o dia da 
realização da entrevista com a gestante: de 10 a 50; 
4- Cor da pele: percepção da quantidade e qualidade de pigmentos 
distribuídos pela pele de um indivíduo, com relação indireta com a raça, 
indicada pela gestante conforme categorias apresentadas: branca, 
parda, negra, amarela e outras; 
5- Situação conjugal: é a situação de um indivíduo em relação ao 
matrimônio ou à sociedade conjugal. De acordo com as leis brasileiras, 
existem apenas cinco tipos de estado civil, mas neste estudo o termo 
amasiada foi colocado juntamente com estado casada por ser utilizado 
coloquialmente indicando união estável. A gestante indicava entre as 
opções apresentadas: solteira, viúva, separada, divorciada, 
casada/amasiada;  
6- Ocupação: tipo de ocupação/trabalho que lhe fornece, ou não, 
remuneração. A entrevistada indicava entre as opções apresentadas: 
do lar, sem ocupação, ocupação regular, ocupação informal, 
aposentada, afastada;  
7- Escolaridade: tempo de frequência ou de permanência de um sujeito 
na escola: ensino fundamental incompleto, ensino fundamental 
completo, ensino médio completo, ensino superior completo;  
8- Religião: crença ou doutrina religiosa. Apontada pela entrevistada 




protestante, espírita, outra; 
9- Cidade de procedência: cidade em que a entrevistada reside: 
Campinas ou outra cidade;  
10- Com quem reside atualmente: Pessoa(s) com quem reside no 
mesmo domicílio, entre as alternativas apresentadas: 
marido/companheiro, marido/companheiro e pais, pais (sem 
companheiro), sozinha e/ou com filhos, na rua, outros; 
Nível econômico 
11- Classificação econômica: critérios formulados pela Associação 
Brasileira de Estudos Populacionais (ABEP), que através do inquérito 
sobre a posse de itens de consumo, juntamente com a escolaridade do 
“chefe da família”, pode-se atribuir uma classe econômica[50]: A1, A2, 
B1, B2, C1, C2, D e E; 
Antecedentes obstétricos, mórbidos/cirúrgicos 
12- Nº de Gestações: quantidade de vezes em que a mulher engravidou: 
a partir de 1; 
13- Nº de Partos: número de partos que a mulher teve: a partir de 0; 
14- Nº de Cesáreas: quantidade de vezes em que o parto foi por cesárea: 
a partir de 0;  
15- Nº Abortos: quantidade de vezes em que foi interrompida uma 
gravidez de até 22 semanas ou 500 gramas de peso, conforme 
organização Mundial de Saúde (OMS): a partir de 0; 
16- Nº de filhos vivos: quantidade de descendentes que não foram a 
óbito após o nascimento: a partir de 0; 
17- Quantas semanas de gestação tinha ao saber da gravidez: idade 
gestacional em semanas que a mulher tinha ao ter o conhecimento da 
gravidez (descrição conforme lembrada pela entrevistada: 4 a 42;  
18- Transtorno mental prévio: antecedente, colhido através de 
anamnese, de diagnóstico anterior de transtornos psíquicos: sim ou 
não; 
19- Doença infecciosa aguda: corresponde a qualquer doença que seja o 
resultado de uma infecção recente como, por exemplo, toxoplasmose, 




20- Doença crônica infecciosa: corresponde a uma doença, provocada 
por um patógeno, que persiste por períodos superiores a seis meses e 
não se resolve em um curto espaço de tempo, como a sífilis, a infecção 
pelo vírus HIV, o da hepatite B ou C, ou herpes vírus: sim ou não;  
21- Doença crônica não infecciosa: corresponde a uma doença, não 
provocada por um agente biológico patogênico, que persiste por 
períodos superiores a seis meses e não se resolve em um curto 
espaço de tempo. Aqui incluímos doenças como asma, hipertensão 
arterial sistêmica, doenças cardíacas, diabetes mellitus, diabetes 
gestacional, hipotireoidismo, epilepsia ou lúpus eritematoso sistêmico: 
sim ou não;  
22- Doença ginecológica prévia: antecedente de doenças ginecológicas 
como por exemplo, as neoplasias intraepiteliais cervicais (NIC1, NIC2, 
NIC3), carcinoma in situ e as malformações uterogenitais: sim ou não;  
23- Antecedente obstétrico ruim: mulheres com histórico de agravos que 
possam se repetir ou influenciar a evolução da gestação atual, como 
abortos de repetição, descolamento prematuro de placenta, placenta 
prévia, sangramento pós-parto, mola hidatiforme, partos prematuros, 
óbitos fetais, mortes neonatais, pré-eclâmpsia, eclâmpsia ou síndrome 
HELLP: sim ou não; 
24- Doença oncológica prévia: histórico de neoplasias benignas ou 
malignas que necessitaram de tratamento cirúrgico, radioterápico ou 
quimioterápico, exceção àquelas incluídas em doença ginecológica 
prévia: sim ou não; 
Caracterização do uso de tabaco, álcool, maconha, cocaína e crack 
 
25- Já fez uso? se já experimentou as substâncias acima: sim ou não; 
26- Idade do 1º uso: descrição da idade, em anos completos, em que a 
gestante fez a primeira experimentação das substâncias acima: 
números inteiros ou não se aplica;  
27- Fez uso em gravidez anterior: se utilizou as substâncias acima, em 
outras gestações: não se aplica, sim ou não; 
28- Há quanto tempo interrompeu o uso: se a mulher não estiver 




conforme opções ou não se aplica:  
 Antes da gravidez: não chegando a fazer uso de SPA na gestação atual; 
 Ao saber da gravidez: interrompeu o uso assim que soube estar grávida 
ou no máximo até 1 mês após; 
 Mais de 1 mês após saber-se grávida. 
 Não interrompeu uso. Descrever o padrão de consumo: descrição da 
quantidade (em unidades de cigarros de tabaco e maconha, em unidades 
alcoólicas, em unidades de “pinos” de cocaína ou unidades de “pedras” de 
crack), além da frequência usual com que faz este uso; 
Avaliação sobre detecções, abordagens e tratamentos prévios 
Para os próximos itens (de 53 a 57), foi ressaltado para as entrevistadas que 
as perguntas se referiam a abordagens ou tratamentos em outros serviços, 
que não os do CAISM, a fim de diminuir a confusão que as mesmas faziam 
entre os diversos setores do mesmo (enfermaria, ambulatórios, pronto-
atendimentos) e para que as gestantes não se sentissem constrangidas em 
falar de profissionais da instituição em que foram atendidas ou tiveram o 
parto. 
29- Algum profissional já lhe questionou sobre uso prévio ou atual de 
tabaco?- se qualquer profissional da área da saúde chegou a indagar, 
em qualquer momento da sua vida, se fumava: sim ou não; 
30- Algum profissional já lhe questionou sobre uso prévio ou atual de 
alguma droga, sem contar o tabaco?- se qualquer profissional da 
área da saúde chegou a indagar, em qualquer momento da sua vida, 
se fazia uso de álcool ou substâncias ilícitas: sim ou não; 
31- Já fez tratamentos anteriores: se realizou qualquer tipo de 
tratamento (medicamentoso, terapia ou grupo de mútuo ajuda) para o 
uso de SPA: não ou sim, se sim, se procurou espontaneamente e em 
que local;  
32- Já foi oferecido tratamento antes para tabaco (sim ou não) ou 
outras SPA: sim ou não;  
33- Mora com alguém que faz uso (de alguma SPA)- (ninguém, parceiro, 
mãe, pai, colegas, outros), assinalando qual substância a pessoa faz 




Evolução da gestação 
Se apresentou durante a gestação, os itens 34 a 39 (descrevendo com que 
IG):  
34- Hemorragia: ocorrência de sangramento uterino, relacionado a 
gestação[51]: sim ou não;  
35- Trabalho de parto prematuro (TPP): presença de contrações uterinas 
regulares e dolorosas, com modificações do colo uterino, iniciado antes 
da 37ª semana de gestação (excluindo abortamento), espontâneo, com 
membranas íntegras, podendo ser inibido ou não[51]: sim ou não; 
36- Alteração MF ou BCF: alteração de movimentação ou batimentos 
cardíacos fetais que podem indicar problemas com o bem-estar fetal. A 
diminuição da movimentação fetal percebida pela mãe, no caso menos 
de sete movimentações em uma hora, é considerada anormal. A 
cardiotocografia em repouso é considerada como padrão tranquilizador 
quando a frequência cardíaca fetal está entre 120 e 150 bpm, com a 
variabilidade do traçado com amplitude entre 10 a 25 batimentos e a 
frequência das oscilações rápidas deve ser entre 2 e 6 por minuto, com 
ausência de desacelerações , sendo aceitáveis espicas e pelo menos 2 
acelerações transitórias[51]: sim ou não; 
37- Infecções maternas graves: se gestante apresentou quadro clínico 
com necessidade de internação, provocado por agente infeccioso: sim 
ou não; 
38- Pré-eclâmpsia: síndrome hipertensiva específica da gestação, na qual 
há redução da perfusão de órgãos devido ao vasoespasmo e à 
ativação endotelial, acompanhada de proteinúria [46] Eclâmpsia: 
ocorrência de convulsões em uma mulher com pré-eclâmpsia, as quais 
não podem ser atribuídas a outras causas [51] (assinalar sim ou não, na 
ocorrência de uma ou outra condição); 
39- Restrição do Crescimento Intra-uterino: o feto que não atingiu todo 
o seu potencial de desenvolvimento podendo repercutir no seu 
desenvolvimento temporariamente ou definitivamente. É considerado 
aquele que se encontra com o peso abaixo do percentil 10 para a idade 
gestacional[51]. 




espontânea das membranas amnióticas, antes do início de trabalho de 
parto e antes do termo[51]: sim ou não;  
41- Pós-termo: gestação prolongada, com 42 semanas completas ou 
mais. Neste estudo, adotou-se o conceito de pós-datismo ou pós-
maturo, termo utilizado para descrever recém-nascidos com 
características clínicas que indiquem uma gestação patologicamente 
prolongada [51]: sim ou não; 
42- Gestação múltipla: presença de dois ou mais fetos: sim ou não; 
Em caso de gestação gemelar, neste estudo, foram adotados os 
parâmetros de ultrassonografia, dados do parto e condições do recém-
nascido, do feto com menor peso.  
43- Número de consultas de pré-natal (Nº consultas PN): número de 
consultas realizadas por alunos de medicina, com supervisão de 
profissional médico ou realizadas pelo último, em dias diferentes, 
durante a gestação. Consideradas somente as consultas realizadas no 
CAISM e no caso de haver discrepâncias em relação ao número de 
consultas anotadas no prontuário e no cartão de pré-natal, considerou-
se o de maior número: valor numérico de 0 a 30; 
Exame ecográfico 
Considerou-se somente os exames ultrassonográficos do terceiro trimestre da 
gestação, com a data de realização mais próxima da data do parto e que 
tenham sido feitos no CAISM-UNICAMP, coletando os seguintes dados: 
44- Idade gestacional no dia do exame: tempo de gravidez transcorrido, 
em semanas completas, até a data da realização do exame;  
45- Placenta: descrição quanto à sua maturação (dividida em graus de 0 a 
3, baseados no aspecto do parênquima, com calcificações, septações 
e presença de cotilédones, avaliada por exame ultrassonográfico. [48]: 
grau 0, 1, 2 ou 3; 
46- Peso fetal e sua classificação em percentis: peso estimado do feto, 
em gramas, calculado por parâmetros biométricos através da fórmula 
de Hadlock et al, para fetos com idade gestacional acima de 18 
semanas, em exame de ultrassonografia. O peso fetal em gramas (g) é 
classificado em percentis, utilizando valores de referência [53], levando-




47- Comprimento do fêmur (CF) e sua classificação em percentis: 
comprimento do fêmur do feto mensurado em exame ecográfico, do 
trocânter maior até o côndilo lateral, em milímetros. Este valor é 
classificado em percentis de acordo com estudo de referência[55]: 
percentil de 0 a 100,0; 
48- Circunferência cefálica (CC) e sua classificação em percentis: 
comprimento estimado em exame ecográfico, da circunferência da 
cabeça do feto, em milímetros, utilizando valores do diâmetro biparietal 
e occiptofrontal. Este valor é classificado em percentis de acordo com 
estudo de referência. [55]: percentil de 0 a 100,0; 
49- Circunferência abdominal (CA) e sua classificação em percentis: 
medida estimada em exame ecográfico, da seção transversal do 
abdome do feto na altura do estômago e da bifurcação da veia 
umbilical, em milímetros. Este valor é classificado em percentis de 
acordo com estudo de referência. [55]: percentil de 0 a 100,0; 
50- Diâmetro transverso do cerebelo (DTC): é a medida estimada em 
exame ecográfico, da seção transversal do cerebelo. Este valor é 
classificado em percentis de acordo com estudo de referência. [55] - 
valor em milímetros; 
51- Diâmetro biparietal (DBP): medida estimada em exame ecográfica, 
da distância, na altura da região parietal, entre os extremas. [55][56] -
valor em milímetros; 
52- Índice de resistência (IR): subtração do valor da sístole com o valor 
da diástole, dividido pelo valor da sístole  [56] 
53- Líquido amniótico (líq.amniót): é o fluído que preenche a bolsa 
amniótica e no qual o embrião fica imerso durante a gestação. Pode 
ser avaliado ultrassonograficamente através do índice de líquido 
amniótico (ILA), que mensura os bolsões presentes nos quadrantes do 
útero materno. Quando menor que 8 considera-se oligoidrâmnio e se 
acima de 20, poliidrâmnio. [57] [58]: normal, oligoidrâmnio, poliidrâmnio; 
Evolução do parto e condições do recém-nascido 
54- Tipo de parto realizado: nascimento do produto conceptual por via 
vaginal ou cesárea;  




gestacional: sim ou não); 
56- Descolamento prematuro de placenta (DPP): conceituado como a 
separação prematura da placenta normalmente inserida [51]: sim ou 
não; 
57- Idade Gestacional de Nascimento pelo índice de Capurro (IG 
Capurro): utiliza pontuação específica para determinados parâmetros 
(formação do mamilo, textura da pele, forma da orelha, tamanho da 
glândula mamária, sulcos plantares, posição do cotovelo e posição da 
cabeça ao levantar o recém-nascido) a fim de presumir a idade 
gestacional no momento do parto através da avaliação do recém-
nascido[59]: número de semanas completas;  
58- Peso ao nascimento: peso do recém-nascido, em gramas, logo após 
o nascimento, segundo consta em prontuário médico;  
59- Estatura: medida, em centímetros, entre o ápice da cabeça e o 
calcanhar do recém nascido, com o membro inferior estendido [60]; 
60- APGAR (nota no 1º e 5º minutos): é o método empregado para 
avaliar o ajuste imediato do recém-nascido à vida extrauterina, 
avaliando suas condições de vitalidade. Consiste na avaliação de 5 
sinais objetivos do recém-nascido, no primeiro e quinto minutos de 
vida. Os aspectos avaliados são: frequência cardíaca, esforço 
respiratório, tônus muscular, irritabilidade reflexa e cor da pele. Para 
cada um dos 5 itens é atribuída uma nota de 0 a 2. Somam-se as notas 
de cada item e temos o total[61]: valores entre 0 e 10;  
61- Óbito fetal: morte fetal intraútero, ocorrido após 22 semanas 
completas: sim ou não; 
62- Adequação do peso para a idade gestacional: determinação através 
da curva de Alexander, com adequação para o gênero, da relação do 
peso do recém-nascido em gramas e o tempo de duração da gravidez 
em semanas completas, medido a partir do método de Capurro. 
Adequado para a idade gestacional (AIG): peso ao nascer entre os 
percentis 10 e 90; pequeno para a idade gestacional (PIG): peso ao 
nascer abaixo do percentil 10; grande para a idade gestacional (GIG): 






Acompanhamento da gestante pela pesquisadora. 
63- Número de intervenções: número de vezes em que as gestantes 
foram abordadas por psiquiatra no CAISM: números inteiros; 
64- Evolução do padrão de uso de SPA (tabaco, álcool, maconha, 
cocaína e crack): descrição do padrão (quantidade e frequência) de 
uso das drogas, uma vez a cada trimestre de gestação (padrão do 1º, 
2º e 3º trimestre) e no momento mais próximo do parto. A 
caracterização do uso na primeira entrevista foi chamada de padrão 
inicial e a última caracterização de padrão final; 
65- Detectado outro transtorno mental não tratado: se foi detectado, 
durante intervenções realizadas pela pesquisadora, transtornos 
mentais outros que não relacionados com o uso de SPA: sim ou não; 
66- Uso de psicofármacos na gestação: se a gestante utilizou 
psicofármacos (exemplos: antidepressivos, benzodiazepínicos ou 
antipsicóticos) durante a gestação, sendo prescritos por profissional 
médico ou não (uso “por conta”), para transtornos mentais ou não 
(exemplo antidepressivo para cefaleia) ou com início de uso antes ou 
durante a gestação: sim ou não; 
67- Questionário ASSIST (Alcohol Smoking and Substance Involvement 
Screening Test/ Teste para triagem do consumo de fumo, álcool e 
outras drogas): teste desenvolvido em um projeto multicêntrico 
coordenado pela Organização Mundial de Saúde (OMS) validado para 
o Brasil [36]. Uma nova versão com adequação da pontuação foi feita e 
nomeada ASSIST 3.0, na qual, conforme pontuação atribui-se um risco 
para o uso de SPA e propõe-se uma intervenção. Escore entre 4 e 26 
pontos (no caso do uso de álcool de 11 a 26 pontos) está associado 
com risco moderado do uso de SPA, com indicação de intervenções 
breves. Escores maiores que 27 pontos determinam alto risco do uso 
de SPA e indicam encaminhamento para tratamento mais intensivo.[41]: 
risco baixo, risco moderado e risco alto;  
68- Teste de Fagerström: foi desenvolvido especificamente para avaliar a 
dependência física à nicotina. [42] Sua pontuação varia de: 0 a 2 pontos, 




elevada e 8 a 10 pontos, muito elevada.  Uma soma acima de seis 
pontos indica que provavelmente o paciente terá desconforto (síndrome 
de abstinência) ao deixar de fumar. [40],[42]. Teste aplicado uma vez a 
cada trimestre, com a última aplicação denominada Fargeström final: 




















ANEXO 3- Ficha de coleta de dados 
Data da  entrevista:                 /          /           IG: nº prontuário : 1ª /2ª 
/3ª/S 
Dt 1ªcons CAISM               /        1 /            IG:   DN  Idade: 
Cor de pele: branca parda negra amarela Outra: 
Situação 
conjugal:
solteira viúva separada divorciada Casada/amasiada 







          Por idade 
          Por 
contribuição  
          Por doença
Afastada 
Profissão: Escolaridade:
 analfabeto até 3ª série fundamental 
4ªsérie fundamental   fundamental completo
 médio completo        superior completo 
Religião:         nenhum            
católica
 evangélica  protestante       
espírita   Outra:
Campinas- 
bairro: 
 Outra cidade 
 
Estado: 
Telefone :         
Não 
 Sim Nº fixo/celular:    
Com quem  
reside  
atualmente:
Marido/companheiro           Marido/companheiro e pais          pais(sem companheiro)
Sozinha   e/ou com filhos    rua                                             outros 
 
 Nível sócio-econômico: 
Quem é o 
(a) chefe da 
família: 
   Escolaridade dele(a): analfabeto até 3ª série 
fundamental 
4ªsérie fundamental       fundamental completo
 médio completo            superior completo 




 não  sim  Empregadas 
mensalistas:
 não  sim nº: 
Banheiros:  não  sim nº: Carro próprio:  não  sim nº: 
Televisores 
em cores:
 não  sim nº: Videocassete/DVD: não  sim nº: 
Rádios:  não  sim nº: Máquina de lavar:  não  sim nº: 
Freezer:  não  sim nº: Geladeira:  não  sim nº: 
 Classificação econômica: A1  A2  B1  B2  C1  C2  D  E 
 





Partos: Cesáreas: Abortos: Filhos Vivos: 
Quantas semanas de gestação tinha ao saber da gravidez: Origem do encaminhamento 
(UBS/PA/outros): 
 
Antecedentes:          t.mental prévio                sim        não                                 dç. infecciosa aguda        sim      não     
                                dç. crôn. infecciosa          sim      não                dç crôn. não infecciosa  sim    não   
                                                                 dç ginecológica prévia      sim     não                 antec. obstétrico ruim   sim     não  
                                                                dç. oncológica prévia         sim1   não 
 
Questionário 1- página 1- código da paciente:____     cortar  

















































dps grav                
 
Tabaco 
        
Álcool 
        
Maconha 
        
Cocaína 
        
Crack 
        
 
Avaliação sobre detecções, abordagens e tratamentos prévios: 
 
 Nunca Sim 
Algum profissional já lhe questionou sobre uso prévio 
ou atual de tabaco? 
  
Algum profissional  já lhe questionou sobre uso prévio 
ou atual de outras SPA? 
  
Já fez tratamentos 
anteriores?
Não Sim Se sim, procurou espontaneamente? sim     não 
Em que local? 
Já foi oferecido tratamento antes para: tabaco    sim     não        outras SPA    sim      não 
 
Mora com alguém que faz uso?                        ninguém                                           
  Parceiro(T)(A)(M)(C)(CR)      mãe(T)(A)(M)(C)(CR)     pai (T)(A)(M)(C)(CR)   colegas (T)(A)(M)(C)(CR)            outros  
 
Evolução da gestação 
 
 Início- (0-13s)        
 
2º trimestre (14-27) 
 
3º trimestre (28-42) 
 
Apresentou 





   Sangramento 
-placenta    TPP  
-peso fetal    
- C.F.    
-C.C.    Alt MF ou BCF 
- C.A.    




     - HIV 
 
  Infecções 
    - Sífilis 
 
  
    - hepatite B 
 
  
    - hepatite C 
 
  Outros 
C.F. comprimento fêmur; C.C.: circunferência da cabeça; C.A.: circunferência abdominal; líq.amniót: condições 
do líquido amniótico. TPP: trabalho de parto prematuro; MF: movimentação fetal; BCF: batimento cardiofetal. 








Evolução do parto e condições do recém-nascido 
 




RNT    
RNPT 




TPP com parto sim   não APGAR (nota 1º e 5º min): 
 DPP sim   não 
RPM sim   não 
 Pós-termo sim  não 
(Pré-)eclampsia sim  não Alt.morfológica    sim   não 
Gemelar sim   não Óbito fetal             sim   não               abortousim  não 
v: parto vaginal; c: parto cesárea; f: parto com fórceps; TPM: trabalho de parto prematuro, DPP: descolamento prematura de placenta; RDM: 
ruptura prematura de membranas; IG Capurro: idade gestacional pelo índice de Capurro, suspeita alteração morfologica 
 




Padrão de uso Tabaco álcool maconha cocaína Crack 
2ª trimestre 
     
3ª trimestre 
     
Final-último 
     
 
Foi encaminhada para fora do CAISM pelo uso      sim      não 
Foi encaminhada e foi para o destino                        sim    não 
Detectado outro t. mental não tratado                       sim    não 
Uso psicofármacos na gestação                                sim    não 
 
Encaminhada para grupo motivacional Tabagismo ASPA/HC
Encaminhada para avaliação psiquiátrica ASPA/HC
Encaminhada para outros serviços de saúde mental


















ANEXO 4- ASSIST 
 
   Alcohol Smoking and Substance Involvement Screening Test –Teste para 







2 – Durante os três últimos 
meses, com que 
FREQUÊNCIA você utilizou 





























 3 – Durante os três 
últimos meses, com que 
freqüência você teve um 
FORTE DESEJO ou 




























a. Derivados do tabaco  0 2 3 4 6  a. Derivados do tabaco  0 3 4 5 6 
b. Bebidas alcoólicas  0 2 3 4 6  b. Bebidas alcoólicas  0 3 4 5 6 
c. Maconha  0 2 3 4 6  c. Maconha  0 3 4 5 6 
d. Cocaína, crack  0 2 3 4 6  d. Cocaína, crack  0 3 4 5 6 
e. Estimulantes (ex:) ecstasy  0 2 3 4 6  e. Estimulantes (ex:) 
ecstasy  
0 3 4 5 6 
f. Inalantes   0 2 3 4 6  f. Inalantes   0 3 4 5 6 
g. Hipnóticos/sedativos  0 2 3 4 6  g. Hipnóticos/sedativos  0 3 4 5 6 
h. Drogas alucinógenas  0 2 3 4 6  h. Drogas alucinógenas  0 3 4 5 6 




0 2 3 4 6  j. Outras, 
Especificar:__________________
________  
0 3 4 5 6 
 
 
4 – Durante os três últimos 
meses, com que freqüência o 
seu consumo) resultou em 
PROBLEMA de saúde, social, 




























 5 – Durante os três 
últimos meses, com que 
freqüência por causa do 
seu uso você DEIXOU DE 






























a. Derivados do tabaco  0 4 5 6 7  a. Derivados do tabaco       
b. Bebidas alcoólicas  0 4 5 6 7  b. Bebidas alcoólicas  0 5 6 7 8 
c. Maconha  0 4 5 6 7  c. Maconha  0 5 6 7 8 
d. Cocaína, crack  0 4 5 6 7  d. Cocaína, crack  0 5 6 7 8 
e. Estimulantes (ex:) ecstasy  0 4 5 6 7  e. Estimulantes (ex:) 
ecstasy  
0 5 6 7 8 
f. Inalantes   0 4 5 6 7  f. Inalantes   0 5 6 7 8 
g. Hipnóticos/sedativos  0 4 5 6 7  g. Hipnóticos/sedativos  0 5 6 7 8 
h. Drogas alucinógenas  0 4 5 6 7  h. Drogas alucinógenas  0 5 6 7 8 




0 4 5 6 7  j. Outras, 
Especificar:__________________
________  
0 5 6 7 8 
 





1 – Na sua vida, qual (is) dessas 
substâncias você já usou? 
(SOMENTE USO NÃO-MÉDICO) 
NÃO SIM 
 
a. Derivados do tabaco  0 3 
b. Bebidas alcoólicas  0 3 
c. Maconha  0 3 
d. Cocaína, crack  0 3 
e. Estimulantes (ex:) ecstasy  0 3 
f. Inalantes   0 3 
g. Hipnóticos/sedativos  0 3 
h. Drogas alucinógenas  0 3 








6 – Há amigos, parentes 
ou OUTRA PESSOA que 
tenha demonstrado 














 7 – Alguma vez você já 
TENTOU CONTROLAR, 
PARAR OU DIMINUIR  













a. Derivados do tabaco  0 3 6  a. Derivados do tabaco  0 3 6 
b. Bebidas alcoólicas  0 3 6  b. Bebidas alcoólicas  0 3 6 
c. Maconha  0 3 6  c. Maconha  0 3 6 
d. Cocaína, crack  0 3 6  d. Cocaína, crack  0 3 6 
e. Estimulantes (ex:) 
ecstasy  
0 3 6  e. Estimulantes (ex:) 
ecstasy  
0 3 6 
f. Inalantes   0 3 6  f. Inalantes   0 3 6 
g. Hipnóticos/sedativos  0 3 6  g. Hipnóticos/sedativos  0 3 6 
h. Drogas alucinógenas  0 3 6  h. Drogas alucinógenas  0 3 6 
i. Opióides  0 3 6  i. Opióides  0 3 6 
j. Outras, Especificar:_____ 0 3 6  j. Outras, 
Especificar:_____ 
0 3 6 
 
 
8 – Alguma vez você já usou 
drogas por INJEÇÃO? 
(Apenas uso não-médico)? 
NÃO, 
nunca 
SIM, mas não nos 
últimos 3 meses 
SIM, nos últimos 
últimos 3 meses 
 0 1 2 
 
   Relação entre risco do uso e escore das questões 2- 7 (tabaco não pontua na questão 5) 
 
1ª entrevista Baixo1 Moderado2 Alto3 
Tabaco97 0-3 4-26 27 ou mais 
Álcool98 0-10 11-26 27 ou mais 
Maconha99 0-3 4-26 27 ou mais 
Cocaína100 0-3 4-26 27 ou mais 
Anfetaminas 0-3 4-26 27 ou mais 
Inalantes 0-3 4-26 27 ou mais 
Sedativos 0-3 4-26 27 ou mais 
Alucinógenos 0-3 4-26 27 ou mais 
Opiáceos 0-3 4-26 27 ou mais 
 
2ª entrevista Baixo1 Moderado2 Alto3 
Tabaco101 0-3 4-26 27 ou mais 
Álcool102 0-10 11-26 27 ou mais 
Maconha103 0-3 4-26 27 ou mais 
Cocaína104 0-3 4-26 27 ou mais 
Anfetaminas 0-3 4-26 27 ou mais 
Inalantes 0-3 4-26 27 ou mais 
Sedativos 0-3 4-26 27 ou mais 
Alucinógenos 0-3 4-26 27 ou mais 
Opiáceos 0-3 4-26 27 ou mais 
 
3ª entrevista Baixo1 Moderado2 Alto3 
Tabaco105 0-3 4-26 27 ou mais 
Álcool106 0-10 11-26 27 ou mais 
Maconha107 0-3 4-26 27 ou mais 
Cocaína108 0-3 4-26 27 ou mais 
Anfetaminas 0-3 4-26 27 ou mais 
Inalantes 0-3 4-26 27 ou mais 
Sedativos 0-3 4-26 27 ou mais 
Alucinógenos 0-3 4-26 27 ou mais 
Opiáceos 0-3 4-26 27 ou mais 
 
 





ANEXO 5-Escala de Fargeström  
 
 
1. Quanto tempo depois de acordar fuma o primeiro 
cigarro? 
       - nos primeiros 5 minutos 
       - 6- 30 minutos 
       - 31- 60 minutos 






2. Tem dificuldade em não fumar em locais em que é 
proibido 
      - sim 




3. Qual o cigarro que mais lhe custa deixar? 
      - o primeiro da manhã 




4. Quantos cigarros fuma por dia? 
      - 10 ou menos 
      - 11 a 20 
      - 21 a 30 






5. Fuma mais no começo do dia? 
       - sim 




6. Fuma mesmo quando está doente? 
       - sim 























1muito baixo- 0 a 
2 
    
2baixo- 3 a 4     
3moderado- 5     
4elevado- 6 a 7     
5muito elevado-8 
a10 
































ANEXO 8- Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
 
